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Avant Propos
AVANT PROPOS
L'homme a pour position fondamentale la posture verticale, qui représente l'aboutissement de son
évolution et le différencie des autres espèces. Cette configuration, maintenue principalement par
le tronc, est mécaniquement contrainte puisqu'elle consiste en un système de solides articulés
entre eux, avec plusieurs degrés de liberté, sur une base de support assez étroite (Clément et al.,
1984) . La colonne vertébrale est responsable de l'axe de sustentation du tronc et de la tête. Par
conséquent, elle est un élément clé du maintien de l'équilibre, assurant la posture verticale et
ayant une fonction d'amortissement ainsi que de stabilité.
Comme toute structure, le corps humain est soumis aux lois mécaniques. Giovanni Alfonso Borelli
aurait été le premier à les appliquer dans l'étude du mouvement humain,  expliquant l'activité
musculaire et d'autres fonctions corporelles selon les lois statiques et dynamiques (Pope, 2005).
Cependant, la façon dont ce contrôle est réalisé est étudiée depuis le siècle dernier où la question
concernant le maintien postural s'est clairement posée (Babinski, 1899; Bell, 1830; Vierordt, 1860)
(Babinski, 1899; Bell, 1830; Vierordt, 1860). Bien que plusieurs modélisations sur la posture aient
été établies, sa relation avec l'exécution du mouvement et ses mécanismes ont été exploités plus
récemment,  avec  l'identification  des  aires  corticales  et  la  description  des  pathologies
neurologiques  (Clarac et al., 2009). En effet, ces dernières ont de multiples conséquences  sur la
motricité  des  patients :  rigidité  musculaire chez le  parkinsonien  (Rocchi  et  al.,  2002);  faiblesse
musculaire, fatigue, troubles de l'équilibre  ainsi qu'une réduction globale de la motricité chez le
patient avec sclérose multiple (Bowser et al. 2015) ; différents déficits moteurs et sensoriels chez
les patients  hémiplégiques  (Boukadida et al.,  2015).  De plus,  d'autres pathologies ,  comme la
lombalgie ou encore  le vieillissement engendrent des altérations dans l'exécution de l'acte moteur
(O’Sullivan et al., 2002; Pai et al., 1994). Ces modifications sur un ou plusieurs systèmes, soit par
des phénomènes pathologiques soit par l'avancement de l'âge, réduisent la mobilité générale du
corps ainsi  que la réactivité face aux changements au cours du mouvement.  Cependant,  cette
mobilité est fondamentale pour que le corps humain puisse générer des forces et répondre aux
perturbations afin de se maintenir en équilibre.
Le but de cette thèse est de déterminer si une perte de mobilité de la colonne vertébrale pourrait
altérer  la  « capacité  posturo-cinétique »  (PKC) :  la  capacité  du  corps  à  compenser  les  forces
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perturbatrices induites par le mouvement volontaire (Bouisset et Zattara, 1983).  La mobilité de la
colonne vertébrale, permet à l'homme de se mouvoir de façon stable, s'adaptant à différentes
positions  et  contraintes.  Une  perte  à  ce  niveau  pourrait  mettre  en  péril  cette  capacité
d'adaptation,  compromettant  l'équilibre  général  du  corps  et  la  performance  motrice  lors  des
tâches quotidiennes. Un tel effet a été déjà démontré par Diakhaté et al. (2013). Ces auteurs ont
réalisé une étude en utilisant  le paradigme  du  « sit-to-stand » (STS,  passage assis-debout)  et en
réduisant la mobilité de la colonne vertébrale par l'augmentation de la surface de contact entre
l'assise et le corps. Cependant, leur étude n’a pas fait directement varier la mobilité du rachis, dont
le rôle reste encore à éclaircir dans le paradigme de  STS. Nous nous concentrons sur ce même
mouvement : la complexité et les exigences du STS le rendent pertinent à cette étude : face à de
nombreuses contraintes, le corps doit générer plusieurs ajustements posturaux afin de maintenir
l'équilibre et réaliser  ce mouvement avec stabilité. Ces ajustements seraient un  des paramètres
déterminant   la  capacité  posturo-cinétique.  De  plus,  le  passage  assis-débout  est  une  tâche
quotidienne représentant  l’autonomie de l’individu (Janssen et al., 2002).
Les  expérimentations  ont  été  réalisées dans  les  locaux  du Laboratoire  de  la  Physiologie  de la
Posture et du Mouvement de l'Institut National Universitaire Champollion, sous la direction de M.
Alain Hamaoui. 
Introduction Générale
INTRODUCTION GÉNÉRALE
La posture humaine est représentée mécaniquement par un système de solides articulés entre
eux, avec plusieurs degrés de liberté, sur une base de support assez étroite. Cette structure est
soumise à des forces internes et externes : les premières résultent des processus physiologiques
comme la respiration et les  battements cardiaques, ainsi  que les contractions musculaires ;  les
deuxièmes sont des forces  extérieures au corps humain, dont la gravité et les forces de réaction
du sol. Lors de la réalisation d'un mouvement, ces forces doivent être harmonisées afin de garder
une « posture compatible avec l'équilibre général du corps. »  (Bouisset et Maton, 1996). Alors,
l'exécution de l'acte moteur concernerait l'ensemble des structures corporelles et pas seulement
les membres mobilisés.
De plus, répondant aux lois de la mécanique, « le corps ne peut se mouvoir que dans la mesure où
le milieu extérieur offre une réaction aux mouvements des membres du corps (principe d'action et
réaction). » (Bouisset, 1991). La force de la gravité ainsi que les forces de réaction du sol seraient
les  forces  externes  dont  l'exécution  du  mouvement  dépendrait.  La  première  est  une  force
constante ; les deuxièmes varient selon l'acte moteur. En effet, le corps étant aussi générateur de
forces, celles résultantes des contractions musculaires seraient en mesure de faire varier les forces
de réactions du sol  (ou du support  physique)  de manière indirecte,  permettant  l'exécution du
mouvement  (Bouisset,  1991;  Bouisset  et  Le  Bozec,  1999).  .  Le  corps  doit  donc répondre à ce
changement,  perturbateur  à  la  posture,  afin  de  garder  l'équilibre  et  assurer  la  performance
motrice.  Cette capacité à générer des contre-perturbations a été définie par  Bouisset et Zattara
(1983) comme « capacité posturo-cinétique » (PKC). Les contre-perturbations correspondraient à
des phénomènes dynamiques d'origine musculaire, impliquant non seulement le membre mobilisé
(chaîne focale) mais aussi ceux entre lui et la surface d'appui (chaîne posturale). La PKC dépendrait
de l'intégration, par le système nerveux central, des informations originaires de plusieurs systèmes
(visuel, vestibulaire, etc) ainsi que de la mobilité de la chaîne articulée.  Une fois cette mobilité
réduite, la PKC serait mise en péril.
Hamaoui et al. (2011) ont mis en évidence qu'une réduction de la mobilité de la chaîne articulée,
due à  l’augmentation de la  tension  musculaire  au  niveau du tronc,  pourrait altérer  l'équilibre
postural. Cette hypothèse est la base de ce travail, qui vise à déterminer si un même effet pourrait
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se produire lors d'une tâche dynamique, où on limiterait la mobilité de la chaîne posturale  de
manière  passive  et  active,  au  cours  de  différentes  conditions  expérimentales.  Nous  nous
intéressons spécifiquement au passage assis debout (paradigme de « sit-to-stand » -  STS), qui a
une importance significative dans l'autonomie de l'individu.  La perte de mobilité le long de la
chaîne  posturale  limiterait la  capacité  à  générer  des  ajustements  posturaux  permettant  de
compenser les perturbations associées au mouvement focal. La performance motrice serait alors
réduite en raison de la menace exercée par le mouvement focal sur l'équilibre postural  (Bouisset
et Le Bozec, 2002; Kantor et al., 2001).
Nous avons considéré plusieurs aspects du contrôle moteur ainsi que les différentes réponses aux
altérations de l'équilibre postural. Ces concepts seront  d'abord présentés, suivis de trois articles
permettant une analyse approfondie de la thématique en question. 
Le Maintien Postural
1 LE MAINTIEN POSTURAL
La particularité de l'être humain est qu'il adopte une posture dont l'axe des membres inférieurs est
colinéaire  à  celle  du  corps,  avec  comme  principal  régulateur  le  tronc  (Clément  et  al.,  1984;
Gurfinkel et al., 1995). Ce positionnement serait en parti mis en place par l’interaction de l'homme
avec son environnement et d'autre part  certains facteurs génétiques (Bouisset, 1991; Clément et
al., 1984; Lestienne et Gurfinkel, 1988).  Depuis la naissance, l'enfant commence à reconnaître la
pesanteur  par  ses  récepteurs,  sous  l’influence  de  l'environnement  et  des  expériences
sensorimotrices (Heriza, 1991; Massion, 1998).  Le premier stade de contrôle se ferait au niveau de
la  tête  et  l'enfant  acquérait  progressivement  sa  stabilité  en  prenant  conscience  de  son  corps
(Massion, 1998). Selon  Bouisset et Do  (2008) l'enfant apprendrait d'abord à s'asseoir avant  de
maîtriser des positions moins stables, comme la posture debout et les moyens de locomotion. Ceci
mettrait en évidence que le contrôle statique est appris avant le dynamique,  ce qui  impliquerait
plusieurs segments du corps. Une fois ces deux stades de contrôle acquis, l'être humain devient
capable  d'adopter  plusieurs  postures  différentes  (Bouisset  et  Maton,  1996;  Okada,  1973) où
« chacune d'entre elles s'exprime par la position relative des pièces du squelette qui se disposent
suivant  une  attitude  d'ensemble » (Bouisset  et  Maton,  1996).  Une  activité  constante  des
composants corporels serait donc nécessaire pour assurer un état d'équilibre, avec deux objectifs
principaux :  d'une part,  répondre à la force de gravité et d'autre part  maintenir l'orientation  du
corps afin  d’interagir  avec  l'environnement.  L'action  musculaire  impliquée  dans  le  maintien
postural serait variable selon les besoins de chaque positionnement corporel et, partant de ce fait,
les muscles impliqués ne seraient pas toujours les mêmes (Bouisset et Le Bozec, 1999).
Ce processus de maintien serait influencé par différents agents, internes et externes. Les facteurs
externes sont ceux imposés par l'environnement, comme la force de gravité ; et internes sont ceux
concernant le corps lui-même, déjà cités, ainsi que les facteurs liés à la physiologie musculaire, aux
caractéristiques  des  segments  corporels,  etc  (Massion,  1992).  Aussi,  le  contrôle  postural
demanderait un processus cognitif, impliquant de l'attention et de l'apprentissage, qui vont au delà
du  contrôle  conscient  proprement  dit  (Burleigh  et  Horak,  1996;  Carvalho  et Almeida,  2008;
Clément et al.,  1984).  Selon  Head (1920),  cet ensemble d'informations  permettrait au cerveau
d'avoir un schéma corporel : une représentation interne de la géométrie du corps, sa dynamique
et  son  orientation.  Une  partie  de  ce  schéma  serait  innée,  d'ordre  génétique  alors  que  la
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représentation de la géométrie serait établie par la proprioception musculaire. La dynamique par
les informations sur les conditions de masse et d'inertie de plusieurs segments. L'orientation par
les organes sensitifs, notamment le système vestibulaire  (Lestienne et Gurfinkel, 1997; Massion,
1992,  1994).  A partir  de ce schéma, un programme moteur mettrait  en place  les synergies et
stratégies responsables du maintien des différents positionnements. Ce programme serait capable
d'impliquer et  de  réagir à cet ensemble de facteurs, perturbateurs à l'équilibre postural, afin de
rendre la posture et le mouvement suffisants. L'anatomie fonctionnelle, la perception, l'orientation
et le schéma par lesquels le programme moteur central  serait établi  sont aussi  influencés par
l'apprentissage,  la force de gravité,  ainsi  que par le  schéma corporel  (Clément et  al.,  1984).  Il
« serait progressivement précisé, afin de répondre à l'objectif prescrit et au contexte dans lequel le
mouvement est appliqué » (Bouisset et Maton, 1996).
Par conséquent, l'activité posturale n'est pas limitée aux positionnements des segments corporels.
C'est  une  tâche  motrice  complexe,  comprenant  plusieurs  processus  intégrés  ainsi  que  les
ajustements  nécessaires,  en  respectant  l'orientation  spatiale  et  la  stabilité,  requises  pour  le
maintien postural ainsi que pour l'exécution d'une tâche motrice.
Figure 1:  Facteurs  impliqués  dans  le  contrôle  postural.  La  posture  serait  influencée  par
l'ensemble de processus intégrés dans le SNC, en assurant l'équilibre et la stabilité générale du
corps (Adapté de (Horak, 2006).
Muscles impliqués dans le maintien postural
1.A MUSCLES IMPLIQUÉS DANS LE MAINTIEN POSTURAL
Dans la vie quotidienne, le corps humain se positionne de diverses manières afin d'accomplir des
tâches  multiples.  Cependant,  les  mouvements  et  la  posture  ont  des  exigences  différentes  par
rapport au système effecteur : la fonction posturale serait prise en charge par plusieurs muscles
afin stabiliser la posture, respectant les contraintes environnementales  (Bouisset, 1991; Kernell,
1998;  Massion,  1994).  Cette  activité  comprendrait  aussi  les  ajustements  nécessaires  au
mouvement  ainsi  que  les corrections  lors  de  sa  réalisation,  ce  qui  demanderait un  travail
musculaire  constant  (Gurfinkel  et  al.,  1995).  Massion  (1998) affirme  que  la  posture  et  le
mouvement sont considérés comme des concepts parallèles alors que la différence entre eux est
assez  étroite.  Le  maintien  postural  se  composerait de l'orientation  active  d'un  ou  plusieurs
segments en opposition à leurs forces perturbatrices et à leur environnement (Massion, 1998). De
plus, le maintien postural étant une tâche motrice, le programme moteur serait mis en place afin
de réduire les perturbations  de l'équilibre  et maintenir  sa stabilité,  des fonctions attribués par
Carslöö (1961) à  un certain groupe de muscles actifs pendant la posture  debout.  A  partir d'un
examen EMG, il a identifié les muscles actifs pendant cette position, qu'il a appelé « posturaux ».
Ces muscles seraient ceux des plans postérieurs qui  « s'opposent dans ce cas à l'affaissement du
corps vers l'avant, conséquence de l'effet de la pesanteur » (Bouisset et  Maton,  1995).   Okada
(1973) a  aussi identifié l'activité des  groupes  musculaires  sur  plusieurs  postures considérées
comme quotidiennes  et  dérivées  de la  posture  « commode »  initiale.  En  utilisant
l'électromyographie,  il  a  montré un  changement  du  niveau d'excitation  de  certains  groupes
musculaires  selon  la  posture  adoptée par  le  sujet,  où  certains  muscles  ont  une  charge  plus
excessive que d'autres. Il souligne que les muscles du tronc sont toujours sollicités avec un niveau
d'activité modérée ou sous maximale. 
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(A) : enregistrement de l'activité musculaire sur la position debout; 
(B) : le sujet adopte un positionnement appelé par l'auteur comme "posture debout facile". 
D'après Okada (1973)
Cependant, le  système  nerveux  central  ne  pourrait  pas  contrôler  chaque  muscle  et  chaque
mouvement de manière isolée (Massion, 1994; Massion et al., 2004). Ainsi, le maintien postural ne
serait pas une exclusivité des muscles posturaux et leur activation dépendrait de la nature de la
tâche et du positionnement  (Bouisset et  Le Bozec,  1999; Gurfinkel  et  al.,  1995; Kernell,  1998;
Massion, 1994; Massion et al., 2004). Ces muscles assureraient deux types de contrôle principaux :
un pour activer les muscles qui maintiennent une posture établie et un autre pour fournir de la
stabilité à cette position et /  ou action  (Gurfinkel  et al.,  1995; Massion et al.,  2004).  L'activité
musculaire serait modifiable et adaptable à la posture adoptée et dépendrait du contexte au cours
duquel elle serait réalisée (Bouisset, 2002a; Bouisset et Le Bozec, 1999; Massion, 1992). De plus,
Bouisset  (2002) et  Bouisset  et  Maton  (1995) affirment que  toutes  les  activités  musculaires
posturales seraient précédées, accompagnées et suivies d'une activité musculaire volontaire, étant
mise en place par des synergies capables de répondre aux contraintes biomécaniques (Nashner et
McCollum,  1985).  Ces  synergies  assuraient  la fonction  posturale,  en  impliquant  un  patron
d'activation de plusieurs muscles et articulations, ce qui correspondrait à un niveau plus élevé de
contrôle  (Bouisset et Zattara, 1987; Massion, 1992; Massion et al., 1992; Nashner et McCollum,
1985).
Le mouvement
2 LE MOUVEMENT
Lors  de  la  réalisation  d'un  mouvement,  les  segments  corporels  sont  déplacés  par  des  forces
internes résultant de l'activité musculaire, entraînant un changement de la posture par laquelle un
ou  plusieurs  segments  du  corps  suivent  une  trajectoire  pour  atteindre  une  nouvelle  position
(Babinski,  1899;  Massion,  1992,  1998).  En  effet,  il  « a pour  corollaire  une  modification  de  la
posture et constitue une source de déséquilibre. Quel que soit l'objet de l'acte moteur, l'équilibre du
corps, au sens mécanique du terme, risque d'être rompu pour une durée plus ou moins longue »
(Bouisset,  1991).  En  outre,  le  mouvement  résulterait  d'une  interaction  des  forces  internes  et
externes basée sur le principe d'action et réaction, sachant que le mouvement n'est possible que
sous l'influence des forces externes (Bouisset et Le Bozec, 1999; Bouisset et Zattara, 1992). De ce
fait,  le  mouvement  segmentaire  isolé  n'existerait pas: plusieurs  muscles  se  mobiliseraient  en
s'adaptant selon la nature de la tâche motrice (Panjabi, 1992a). Cette organisation du contrôle du
mouvement mettrait en évidence sa relation avec la posture. En effet, une « base posturale » se
formerait à partir des ajustements nécessaires pour la réalisation du mouvement ainsi que de la
commande  motrice.  Son  exécution  serait  influencée directement  par  la  posture  puisque  le
mouvement représente un facteur perturbateur (Gahéry et Massion, 1981). 
Le mouvement humain a plusieurs approches selon l'origine du stimulus : il peut être exécuté de
manière passive ou active1. Concernant cette dernière, l'usage des structures serait réalisé selon la
façon  avec  laquelle  le  système  nerveux  central  interpréterait et  produirait le  mouvement.
Généralement, les mouvements  actifs  sont partagés en mouvements réflexes,  automatiques et
volontaires (Bioulac et al., 2005). Le premier englobe des réactions stéréotypées qui font suite à un
stimulus sensoriel. Plusieurs types d'activités réflexes ont été identifiées chez l'être humain et ont
été montrées comme une base de l'acte moteur et du contrôle postural (Babinski, 1899; Gurfinkel
et al., 1995; Massion, 1992, 1998). Le deuxième implique « des séquences motrices d’agencement
complexe.  Ils  sont  générés  par  des  réseaux  nerveux  innés  ou  édifiés  par  l’apprentissage.
L’apprentissage  peut,  d’ailleurs,  révéler  et  enrichir  un  ensemble  neuronal  précâblé  au  plan
génétique. Ainsi l’activité rythmique respiratoire se déclenche à la naissance, mais des activités
comme la marche ou la natation, chez l’homme, nécessitent un apprentissage » (Bioulac et al.,
1  Il est passif quand réalisé le membre est mobilisé par une force autre que la contraction musculaire et actif quand
réalisé par l'individu lui même (Bioulac et al., 2005). 
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2005).  Finalement,  les  mouvements  volontaires  sont  des  mouvements  intentionnels,  résultant
d'une prise de décision, avec des objectifs précis, caractérisés par des paramètres spécifiques. Ils
sont d'une grande complexité pour le système nerveux central, tout en apportant un grand intérêt
dans le cadre de cette recherche. 
La façon dont le SNC envoie cette commande aux segments corporels a été exploitée et a  été
l'origine  de plusieurs  théories.  Elles  s'appuient  sur  des  recherches  qui  prennent  en  compte
plusieurs aspects impliqués dans le mouvement, ce qui a été mis en évidence au XIX siècle grâce à
de grandes avancées sur les mécanismes du contrôle moteur et de la posture  (Clarac et al., 2009;
Paillard, 1960; Stuart, 2005). En ce qui concerne l'activité musculaire, Duchenne de Boulogne a été
le premier à  décrire les bases du mouvement et de la physiologie musculaire  (Paillard,  1960).
Cependant,  Borelli  serait  le  premier à  placer  le  muscle  comme  effecteur  du  mouvement,
expliquant  les  leviers lors de l'exécution du mouvement ainsi que les forces musculaires (Pope,
2005).  A partir de ces informations, plusieurs scientifiques se sont impliqués dans l'étude de la
commande  motrice,  décrivant  plusieurs  processus  neurologiques  lors  de  la  réalisation  d'un
mouvement.
Le mouvement
Théories du Contrôle Moteur Description
Théorie du Mouvement Réflexe
Sherrington affirmait que les réflexes étaient la base neurale du mouvement. Il a mis
en place quelques contributions sur “l'intégration de la posture et du mouvement” et
a  souligné  la  signifiance  et  la  fonction  de  la  synapse  dans  le  circuit  du  système
nerveux central. Cette théorie est fondée sur le fait qu'un mouvement ne peut se
produire qu’avec un stimulus externe. Les mouvements plus complexes, comme la
locomotion, seraient une chaîne de réflexes (Stuart, 2005).
Théorie Hiérarchique
Hughlings Jackson décrit le système nerveux central sur trois niveaux hiérarchiques,
selon la réponse motrice. Ce « chemin » nerveux posséderait trois niveaux, dont les
centres supérieurs (cortex, zones moteurs et les zones frontales responsables pour la
conscience) qui contrôlent les centres inférieurs (moelle épinière et nerfs crâniens)
(Alouche et Queiroz, 2007). Selon  Franz et Gillett (2011), Jackson a bien défini les
mouvements conscients, volontaires et les réflexes.
Dans  son  article  « Cameron  Prize  Lectures  on  some  results  of  studies  in  the
physiologie of posture »,  Magnus  (1926) affirme qu'il existe des centres spécialisés
dans  le  cerveau.  Le  mouvement  serait   caractérisé  par  une  chaîne  de  réflexes.
Finalement, il propose une organisation hiérarchique des réflexes (Shumway-Cook et
Wollacott, 2007).
Théorie de la Maturation
Cette  théorie  est  basée  sur  le  développement  de  l'enfant :  elle   montre  que  la
maturation du  système nerveux est un facteur déterminant pour le comportement
moteur  (Cano-de-la-Cuerda  et  al.,  2015).  Thelen  et  Adolph  (1992) affirment  que
Gessel définit la posture comme un  comportement et explique que la maturation
arrive de manière globale  chez l'enfant. Cependant,  cette théorie ne prend pas en
compte les facteurs de l'environnement ni les changements  anatomiques présents
dans le développement de l'enfant.
Théorie du Programme Moteur
Suggère que le cerveau sélectionne et  met  en place des stratégies  pré-existantes
pour  exécuter  un  mouvement,  ce  qui  est  appelé  « programme  moteur ».   Elle
propose  une  vision  centrée  sur  le  système  nerveux  central,  de  sorte  que  le
mouvement serait « automatique » (Goulet et Furze, 2013; Leon-Carrion et al., 2006).
Théorie des Systèmes
La  théorie  des  systèmes  a  été  développée  par  Bernstein  dans  les  années  30  en
affirmant qu'un mouvement ne peut être réalisé sans une reconnaissance par  des
systèmes  dont  le  mouvement  dépend  (Horak,  2006) .  De  plus,  il  affirme  que  la
performance  du  mouvement  dépendrait  aussi  de  l'interaction  entre  le  système
musculaire et  nerveux (Cano-de-la-Cuerda et al., 2015).
Théorie des Systèmes Dynamiques
La théorie des systèmes dynamiques est originaire de la théorie des systèmes. Toutes
les  deux  s’appuient  sur  le  fait  que  le  mouvement  est  l’interaction  de  plusieurs
systèmes mais,  pour  la  première,  ces  systèmes  sont  aussi  composés de plusieurs
éléments, comme des cellules ou de l'eau (Glazier et al., 2003). Pour la théorie des
systèmes  dynamiques,  un  nouveau  mouvement  survient  dès  qu'il  y  a  une
modification dans un des systèmes concernés (Kamm et al., 1990).
Théorie Écologique
Développée  par  Gibson,  elle  dit  que  le  mouvement  trouve  son  origine  dans
l'interaction entre un organisme et un environnement de manière à ce que le sujet
agit en fonction de ses perceptions et de leur pertinence (Golonka et Wilson, 2012).
Tableau 1: Théories développées au cours du siècle dernier. Elles sont limitées selon la période historique où elles ont
été exploitées. Avec l'évolution des outils de recherche, la neurophysiologie a évolué et plusieurs découvertes sur la
manière dont le corps exécute un mouvement ont été développées et prouvées.
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Finalement, le contrôle moteur pourrait être défini comme l'ensemble de mécanismes régulés et
dirigés, considérés comme essentiels pour le mouvement. 
2.A SYSTÈME D'INTÉGRATION
Le SNC devrait intégrer plusieurs informations issues des différents récepteurs sensoriels. A partir
de ce processus, le mouvement serait adapté à l'ensemble des contraintes qui lui sont imposées,
soit par l'environnement soit par le corps lui même. La priorité du système nerveux central serait
de stabiliser le corps pendant son exécution (Massion, 1992). De cette façon, le contrôle postural
s'associerait à l’exécution de la tâche, ce qui impliquerait le contrôle de la chaîne cinétique multi-
articulaire :  plusieurs  segments  du  corps  avec  différentes  masses  et  inerties,  contrôlés  par  les
muscles.  Tout  mouvement  exigerait  donc  la  mobilisation  de  cette  chaîne,  afin  de  contrôler
l'équilibre et de la stabilité. De plus, l'ensemble des contraintes mécaniques seraient déjà prévues
par le SNC, qui mettrait en place un contrôle au niveau des degrés de libertés (organisation et
simplification) ainsi que  la contre-action aux perturbations suite à la réalisation du mouvement
(Massion et al., 2004; Scholz et Schöner, 1999).
A partir de ces informations, deux types de contrôle seraient possibles. Le premier consisterait en
un système conservatif, sans feedback sensoriel pendant l'exécution du mouvement, comprenant
un modèle interne (Seidler et al., 2004). Ce type de contrôle, connu comme « feedforward », aurait
des  représentations  internes  de  l'acte  moteur,  étant  capable  de  prévoir  les  conséquences
sensorielles ainsi que la trajectoire du mouvement (Kawato, 1999; Miall et Wolpert, 1996). De plus,
un  contrôle  par  « feedforward » serait  adaptable  et  corrigible,  ce  qui  impliquerait  des
changements  au  niveau  de  la  commande  motrice.  Finalement,  le  SNC  aurait  une  « carte
fonctionnelle »  qui  inclurait  des  références  sur  l’accélération,  la  vitesse  et  le  positionnement
souhaités sur un mouvement donné, basés sur le schéma corporel (Kawato, 1999; Massion, 1992).
Il précipiterait les conséquences d'une action ainsi que les contraintes entre la tâche requise et la
tâche réelle (Lestienne  et Gurfinkel, 1997).  Cependant, ce genre de contrôle ne permettrait pas
une correction de l'acte moteur dans le cas où les estimations du système nerveux central  ne
seraient pas correctes. Alors, un contrôle opératif, aussi connu comme « feedback », serait mis en
place.  Il  comprend  une  modification  au  cours  de  l'exécution  motrice  prenant  en  compte  les
informations originaires du système sensoriel (Seidler et al., 2004). Ce feedback permettrait au SNC
de détecter une erreur, dans l'exécution du mouvement ou encore sur la chaîne posturale, et de le
corriger  (Massion, 1992; Seidler et al.,  2004).  Ceci  peut être le déplacement d'un ou plusieurs
segments, nécessaires pour arriver à l'objectif final de la commande motrice (Massion, 1998). 
Système d'Intégration
Le schéma ci-dessous met en évidence deux aspects du contrôle du mouvement : le premier c'est
l'orientation de la tête,  du tronc et des membres  qui  servent de référence lors de l'exécution
motrice ; le deuxième c'est l'interaction entre les deux types de contrôle afin d'arriver à un geste
efficace. En effet, la pratique et l'apprentissage rendent le mouvement plus performant et moins
dépendant des retours sensoriels pendant son exécution. L'acquisition d'une certaine habileté lors
de sa réalisation changerait la stratégie de contrôle et une représentation du mouvement serait
formée  (Seidler  et  al.,  2004).  Bien  que  celle-ci  soit  intégrée  dans  le  SNC  comme  un  modèle
feedforward, le feedback sensoriel, soit pour générer un modèle interne soit pour accompagner le
mouvement, serait encore essentiel pour assurer la performance motrice malgré le contrôle mis en
place. 
2.A.I INFLUENCE SOMATOSENSORIELLE SUR LE MOUVEMENT 
Le système sensoriel a comme objectif d’informer le système nerveux central sur le contexte de la
réalisation du mouvement. Ces informations permettent  la planification et les modifications des
commandes  internes  avant,  pendant  et  après l'exécution  du  mouvement.  Ces  adaptations
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Figure  3:  Contrôle  moteur  par  « feedforward » et « feedback »:  l'entrée  sensorielle  se  montrerait
essentielle, permettant au SNC de corriger non seulement le mouvement mais aussi la base posturale
nécessaire pour que la tâche motrice soit performante. Adapté de Massion (1998).
assureraient la  performance  motrice,  permettant  la  coordination  et  le  maintien  de  l'équilibre
général du corps.
Riemann et Lephart (2002) ont établi trois sources principales d'informations: la proprioception, la
vision et le système vestibulaire.  Les feedbacks issus de ces systèmes détermineraient la base ou
les réactions posturales  à  mettre en place pendant la tâche motrice  (Horak et al.,  1989, 1990;
Silfies et al.,  2003). Une altération dans ces systèmes engendrerait des altérations aussi sur les
ajustements posturaux (Silfies et al., 2003).
2.A.I.A PROPRIOCEPTION
La  proprioception  implique plusieurs  récepteurs  distribués  sur  les  segments  corporels,
responsables  par  des  informations  sur  la  nature  des  « phénomènes survenant  dans
l’environnement  de  l'individu,  la  situation  de  son  corps,  la  nature  du  mouvement  effectué »
(Bouisset  et Maton,  1995).  Ces  récepteurs  seraient  capables  d'identifier  plusieurs  aspects
concernant  les  segments  corporels :   intensité  du touché,  de  la  pression  et  de  la  vibration2
(Schmidt, 1999); changements de vitesse et tension musculaire3 (Fessard, 1952; Melclntosh et al.,
2006; Riemann et Lephart, 2002) ; et finalement vitesse, accélération et amplitude au niveau des
articulations4.
Selon  Massion et al.  (2004),  la cinématique corporelle serait dépendante de la proprioception.
Horak et al.  (1990) ajoute que les stratégies de l'équilibre seraient déterminées par ces voies. En
effet, ces indications laisseraient le SNC en mesure d'ajuster le mouvement ou la posture selon les
besoins de la chaîne articulée. Ceci serait confirmé par les travaux de  Do et Roby-Brami  (1991):
selon ces auteurs, le contrôle postural serait directement lié à la proprioception plantaire. Des
simulations  à  ce  niveau  modifieraient  les  réactions  posturales  lors  d'une  perte  d'équilibre,
influençant même des réactions avant une possible chute.
2.A.I.B VISION
La vision est considérée comme particulière du fait de sa capacité à fournir des informations sur
l'environnement et sur le corps humain lui-même (Buchanan et Horak, 1999; Paulus et al., 1987,
2 Les disques de Markel, les corpuscules de Ruffini, les corpuscules de Meissner et les corpuscules de Pacini sur les
articulations, muscles et la peau.
3 Le fuseau – neuromusculaire serait « le principal organe récepteur de tension de la musculature striée » (Fessard,
1952). Sensibles aux changements de vitesse et d'amplitude du muscle,  ils seraient responsables des réflexes
générés par le muscle . En ce qui concerne la tension musculaire, les organes tendineux de Golgi, moins nombreux
que les fuseaux musculaires,  se situeraient  dans le corps musculaire ainsi que dans la jonction muscle-tendon
(Melclntosh et al., 2006).
4 Concernant les articulations, leurs récepteurs auraient des structures identiques aux organes tendineux de Golgi
ainsi que des terminaisons libres, étant positionnés sur la capsule articulaire ou sur les ligaments (Latash, 2002).
Vision
1989a).  Land et al.  (1999) mettent l'accent sur le rôle de la vision dans la distinction entre les
informations transmises par le système sensoriel et ce qui se passe réellement.  Cette fonction la
placerait non  seulement  comme  une  source  sensorielle  mais  aussi  comme  un  système
d'intégration des informations produites par celui-ci (Kleiner et al., 2011).  Aussi, la vision de l'être
humain  peut  être  focalisée  -  vision  centrale  -  ou  plus  générale  -  vision  périphérique.  Cette
différenciation est très importante au niveau du mouvement humain : elle permet au cerveau de
planifier et gérer les mouvements du corps par rapport à l'espace, assurant aussi son orientation
(Bardy et al., 1999; Wade et Jones, 1997).
Ces informations permettaient au corps de répondre de façon efficace aux perturbations avec un
geste  compensatoire  (CPA  –  compensatory  postural  ajustements)  ou  d'anticipation (APA  –
antecipatory postural ajustements)  (Bardy et al.,  1999; Mohapatra et al.,  2012; Wade et Jones,
1997). Plusieurs auteurs montrent que, lors de la fermeture des yeux, le centre de gravité du corps
est déplacé et l'équilibre est modifié,  augmentant l'oscillation posturale et les risques de chute
(Bardy et al., 1999; Kleiner et al., 2011; Land et al., 1999; Latash et al., 1995; Mohapatra et al.,
2012; Ozdemir et al., 2013; Paulus et al., 1989b; Rougier et Farenc, 2000). 
Le fonctionnement du système visuel implique plusieurs structures et mécanismes physiologiques
et  neurologiques.  En  résumé,  l’œil  fonctionne  comme  un  formateur  d'image,  en  captant  des
informations depuis la réfraction de la lumière venant de l'environnement ou de l'objet observé.
Cette  lumière  passe  dans  la  cornée  et  est  projetée  dans  la  rétine  où  les  premiers  processus
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Figure  4:  Selon(Latash,  2002) "tout
déplacement  dans  le  champ  visuel
produit  une  sensation  de
mouvement  chez  l'observateur".
Adapté de Latash (2002).
perceptifs  sont  réalisés.  Ces  informations  sont  transformées  en  influx  nerveux  par  les
photorécepteurs  et  les  cellules  ganglionnaires  (Kleiner  et  al.,  2011).  Les  photorécepteurs  sont
sensibles  à  l'intensité  de  la  lumière  tandis  que  les  cellules  ganglionnaires  sont  sensibles  au
contraste de ces lumières. Le nerf optique transmet le stimulus visuel au cerveau où il sera traité à
différents niveaux en permettant, finalement, l'identification des différentes caractéristiques de
l'environnement et des objets.
2.A.I.C LE SYSTÈME VESTIBULAIRE
Le système vestibulaire a une relation involontaire et inconsciente avec l'équilibre corporel, étant
relativement important  dans  le  contrôle  postural.  Ses  fonctions  sont  liées  à  l'identification du
positionnement de la tête et du corps  en lien avec la vitesse du mouvement et celui à la gravité
(Mergner  et  Rosemeier,  1998;  Nashner,  1972;  Peterka,  2002).  Ces  rôles  sont  identifiés  depuis
plusieurs années, mais c'est surtout l'ensemble des symptômes présentés lors d'une pathologie à
ce niveau qui  ont  permis l'identification de son rôle fondamental : l’individu  perd l'orientation
spatiale et présente un manque d'équilibre important, parmi d'autres symptômes (Horlings et al.,
2009).
Vaugoyeau et al.  (2008) affirment que le système vestibulaire intervient sur la posture de deux
manières : d'une part, par la prise de conscience corporelle et d'autre part, par des réflexes en
fonction des  déplacements.  Nashner  (1972) associe  les  contractions  isométriques  du maintien
postural  aux  informations  originaires  du  système  vestibulaire.  Toujours  dans  son  article
« Vestibular  Postural  Control  Model »,  Nashner  identifie  une  série  de  réponses  corporelles
associées au feedback vestibulaire. Ces réponses seraient liées à plusieurs stratégies de maintien
de l'équilibre chez l'homme. Mergner et Rosemeier (1998) et Nashner (1972)  identifient aussi des
réponses du corps par rapport à son état d'équilibre, faisant appel à la participation du système
vestibulaire sur le contrôle du tronc et aux déplacements du centre de masse corporel.
Le  système  vestibulaire  est  localisé  dans  l'oreille  interne.  Le  principal  organe  du  système
vestibulaire,  le  labyrinthe,  contient  deux  types  de  structures :  les  organes  otolithiques  et  les
canaux semi-circulaires. Les premiers sont le saccule et l’utricule. Ces deux organes sont sensibles
aux accélérations linéaires, de sorte que l'utricule est sensible aux déplacements horizontaux et le
saccule  aux verticaux  (Graf  et  Klam, 2006; Mergner et  Rosemeier,  1998).   Cette sensibilité  est
déterminée par les sens des macules de chacun de ces organes, positionnées selon le sens de leur
sensibilité. Ce système est tenu comme un « fil de plomb » par Barra et Pérennou (2013). à cause
de sa capacité à « coder » le champ de gravité. Les cellules réceptrices des otolithes sont incluses
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dans la membrane otolithique ainsi  qu’une sorte de cristal,  appelée otoconie.  Une fois la tête
déplacée,  les  otoconies  glissent  sur  la  membrane  otolithique  en  produisant  une « force  de
cisaillement sur les cellules réceptrices » (Graf et Klam, 2006).
Les canaux semi-circulaires réagissent aux accélérations angulaires du mouvement et sont remplis
d’endolymphes  (Mergner  et  Rosemeier,  1998).  Ces  mêmes  auteurs  affirment  qu’une  fois  un
mouvement réalisé, l'inertie de ce liquide génère un courant endolymphatique qui provoque une
modification  mécanique  sur  la  cupule   en  permettant  donc  l'identification  des  mouvements
comme la rotation. 
2.A.II NEUROPHYSIOLOGIE DU MOUVEMENT VOLONTAIRE
La plupart des mouvements réalisés par l’être humain sont volontaires. Ils comprennent des tâches
quotidiennes, telles que marcher, courir, se lever,  qui  sont déclenchées « consécutivement à la
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Figure  5:  Localisation  des  récepteurs  somatossensoriels.  D'après
Bioulac et al. (2005) .
représentation mentale de l'action à effectuer » (Bouisset et Do, 2008; Bouisset et Maton, 1996).
La  prise  de  décision  pour  la  réalisation  d'un  mouvement  ainsi  que  l’anticipation  de  ses
conséquences sont attribués à plusieurs parties du système nerveux central,  responsable pour
l’intégration des informations issues de plusieurs parties du corps. Effectivement, le cortex moteur
et  les zones d’association  doivent activer de façon sélective un certain nombre de muscles  dont
l'action doit répondre aux objectifs du mouvement  (Bouisset et  Maton,  1995).  D’après  Paillard
(1960),  c'est  l'idée  même  du mouvement,  plus  que  l'action  des  muscles,  qui impliquerait  sa
réalisation. Cependant, la fonction de chaque muscle dans le mouvement serait déterminée par les
noyaux gris :  ils  auraient pour rôle  « la planification, l'initiation,  l’exécution et la conclusion des
programmes moteurs ainsi  que  de  l'apprentissage motrice »  (Sousa et al.,  2012).   De plus,  les
pathologies  dans  cette  zone seraient identifiées  par  l'incapacité  de  générer  des  mouvement
volontaires ainsi que gérer la vitesse, la fréquence et même arrêter des mouvements involontaires
(Takakusaki et al., 2004).
Avec  le  tronc  cérébral,  les  noyaux  gris  forment  un  système  de  grande  importance  dans  la
coordination posture/mouvement car il serait responsable du rythme des mouvements comme la
marche  ainsi  que  des  tonus  musculaires  lors  des  ajustements  posturaux  (Sousa  et  al.,  2012;
Takakusaki et al., 2004). La synchronisation des contractions des muscles squelettiques permettrait
la coordination des mouvements, une fonction attribuée au cervelet grâce à sa capacité d’intégrer
les informations sensorielles et l’acte moteur (Mauk et al., 2000).  Ainsi, le système nerveux central
ne serait pas capable d'activer un muscle de manière isolée (Paillard, 1960). L'activité musculaire
serait mise en place par des synergies,  contrôlées par le cervelet  (Bouisset, 2002a; Bouisset et
Zattara,  1987;  Massion,  1992).   D’autres  auteurs  ajoutent  à  cette  structure  de rôles  liés  au
« timing » d'activation musculaire et par conséquent au maintien de l'équilibre postural  (Morton
et Bastian, 2004; Ouchi et al., 1999; Sousa et al., 2012).  Morton et Bastian (2004) surlignent que
des lésions sur différentes parties du cervelet ont généré des difficultés à maintenir la posture
debout et assise, des changements anormaux dans la posture verticale ainsi qu'une difficulté pour
la  locomotion  chez  les  singes  et  les  chats.  Une  partie  plus  spécifique  du  cervelet,  se
spinocerebellum5, coordonnerait les mouvements avec la force de la gravité, les déplacements de
la tête et les informations sensitives (Ouchi et al., 1999).
5  Partie médial longitudinal cortical du cervelet.
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La moelle épinière ferait la liaison entre ces différentes structures et les systèmes périphériques.
Elle est « à la fois un centre de relais pour les commandes en provenance des centres supérieurs et
également un centre d'intégration des informations sensorielles » (Bioulac et al., 2005). Les mêmes
auteurs ajoutent  qu'elle  serait  aussi  à  l'origine des mouvements automatiques ainsi  que de la
locomotion. Les commandes viendraient de centres plus spécialisés du SNC et seraient transmises
aux muscles grâce aux motoneurones qui partent de la moelle épinière, étant spécialisés dans la
commande motrice et  responsables de la communication de SNC et  d’autres parties du corps
(Clarac et Barbara, 2011; Kawato, 1999). Les α-motoneurones6 induiraient la contraction des fibres
principales dans le muscle squelettique (Bioulac et al., 2005; Fletcher, 2008).  Effectivement, « un
neurone  moteur  peut  faire  la  synapse  sur  un  certain  nombre  de  fibres  musculaires  selon  les
ramifications de l'axone neuronal  vers la région terminale (bien que chaque fibre musculaire est
innervée par un seul neurone moteur) » (Fletcher, 2008).  Ce type de neurone composerait l'unité
motrice :  la jonction du  neurone moteur,  de son axone et les fibres musculaires qu'il  innerve,
responsable  de  l'excitation  musculaire  (Clarac  et  Barbara,  2011;  Heckman  et  Enoka,  2004;
Heckman et al., 2009).  Plus l'unité motrice est petite, plus le contrôle de la contraction est précis ;
plus  l'unité  est  grande,  plus  puissante  est  la  contraction  (Waterhouse,  2008).  Une  fois  l'unité
motrice excitée, un potentiel d'action serait généré, donnant origine à la contraction musculaire.
6  Type de neurone moteur
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Figure  6:  Coupe  sagittale de  la  jonction
neuromusculaire : contact du neurone moteur
alpha avec le  muscle  squelettique.  Adapté de
Fletcher (2008).
2.A.III LE SYSTÈME EFFECTEUR
« Le muscle est l'organe chargé d'effectuer le transfert entre une activité nerveuse (électrique et
chimique) et une énergie mécanique capable d'assurer le déplacement des différents segments
corporels.  Cela  est  possible  du  fait  de  l'existence,  dans  les  cellules  musculaires,  de  structures
spécialisées  résultant  de  l'association  de  protéines  contractiles »  (Bioulac  et  al.,  2005).  Plus
particulièrement,  le  muscle  squelettique est  un composant  essentiel  de  l'appareil  locomoteur,
répondant à deux fonctions spécifiques : d’une part, en générant des contractions suffisantes pour
produire  de la force et du travail, afin de produire et contrôler le mouvement ;  d’autre part, les
muscles agissent dans le contrôle postural, maintenant le positionnement général du corps ainsi
que ses fonctions métaboliques  (Barazzoni,  2011; Kernell,  1998).  Cependant, la particularité de
l’activité  musculaire  lors  du contrôle  de  la  posture  est  que  une  contraction  doit  souvent  être
maintenue pendant une longue période,  nécessitant  un haut degré d'endurance  (Kernell, 1998).
Cette  propriété  est  assurée  par  différentes  fibres  musculaires,  qui  sont  entourées  « d'une
enveloppe excitable, le sarcolemme, et comprend dans le suc cellulaire, ou sarcoplasme, qu'elle
contient, de nombreuses structures. » (Bouisset et Maton, 1995). C'est au niveau de ces fibres, en
tant qu'unité cellulaire musculaire, que la contraction se produit.
Hanson et Huxley (1955) ont  présenté pour la première fois les fibres musculaires dans ce qu'ils
ont  appelé  la  « Théorie  des  filaments  glissants ».  Ils  y  ont  décrit  le  glissement  des  filaments
d'actine  sur  les  glissements  de  myosine,  ce  qui donnerait  justement au  muscle  la  capacité
d'adapter sa  longueur.  Plusieurs  structures  seraient impliquées  dans  ce  mécanisme,  certaines
contractiles (structures internes de la fibre musculaire) et d'autres non-contractiles (le conjonctif et
les enveloppes fibreuses).
Les  fibres  musculaires  sont  des  cellules  multinucléaires,  excitables  et recouvertes  par  le
sarcolemme  (Bouisset  et  Maton,  1995;  Hopkins,  2006;  Wareham,  2005a,  2005b).  Elles sont
classifiées selon leur vitesse de contraction  ainsi que la quantité de myosine qu'elles possèdent
(Dennis, 1998; Greig et Jones, 2013; Hopkins, 2006; Kernell, 1998; White et Thorson, 1973).  Les
fibres du type I sont des fibres de contraction lente, plus résistantes à la fatigue, étant impliquées,
par  conséquent,  dans  le  maintien  et  les  ajustements posturaux ;  les  fibres  de  type  II7 sont
sollicitées lors de la réalisation d'un mouvement occasionnel,  de haute  intensité mais de courte
durée  (Greig  et  Jones,  2013;  Kernell,  1998).  Les  fibres  du  type  I  seraient  optimisées  pour  le
7 Les fibres du type II sont subdivisées en deux groupes : Type IIa est intermédiaire en ce qui concerne la quantité de
myoblastes. Elles sont plus rapides et plus courtes que les fibres du type I. Les fibres du type IIb ont moins de
capillaires sanguins (ce qui les rendent blanches) et  sont faiblement oxydatives.  Elles ont  une quantité moins
importante de myoblastes et sont adaptées à des petites rafales d'activité quasi-maximale  (Bouisset  et Maton,
1995; Dennis, 1998; Hopkins, 2006; Kernell, 1998).  
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maintien postural :  « en fait, il existe une gamme large et plutôt continue de variations dans les
exigences  contractiles,  des  contractions  isométriques  quasi-posturales durables  pendant  des
heures  (par  exemple,  de  nombreux  muscles  antigravité)  à  contractions  balistiques  avec  une
accélération maximale des membres (par exemple dans un saut) » (Kernell, 1998). Le même auteur
ajoute que les muscles posturaux ont une majorité de fibres type I. Cependant, il est difficile de
trouver  des  muscles  composés  seulement  d’un  type  de  fibre  car la  plupart  d'entre  eux  sont
composés des deux  types,  l'une  ou  l'autre  prédominant  selon  leurs  fonctions.  Malgré  ces
différentes fonctions, toutes les fibres sont composées d’un appareil contractile, les myofibrilles, et
entourées  un liquide extra-cellulaire,  le  sarcoplasme  (Wareham, 2005b).   Les  myofibrilles sont
disposées  longitudinalement,  d'un  extrémité  à  l'autre  et  sont  responsables  de  la  striation
longitudinale du  muscle,  possédant  des  régions  pré-déterminées :  la  bande  A  et  la  bande  I,
disposées en synchronie et avec une longueur constante. De plus, entre chaque bande A se trouve
une intervalle entre les filaments de myosine, la zone H, et  aussi la ligne Z, responsable de la
délimitation du sarcomère (Bouisset et Maton, 1995; Dennis, 1998; Wareham, 2005b).
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Le sarcomère est la structure où tous les phénomènes morphologiques de la fibre se produisent et
est composé de deux types de filaments : les filaments fins et les filaments épais.  Ces deniers sont
présents principalement dans la bande A et sont  composés de myosine, formant des structures
appelées  « têtes »,  avec des  lieux  spécifiques  pour  que  la  liaison  avec  l'actine  et  l'enzyme
adénosine-5'-triphosphate (ATP) soit faite (Hopkins, 2006; Wareham, 2005b).  Une fois liée, cette
structure, appelée « pont », permettrait la liaison des filaments épais avec les filaments fins ainsi
que le  glissement des uns sur les autres  (Hanson et  Huxley,  1955).  Les filaments fins seraient
composés principalement d'actine, de tropomyosine et de troponine. « Le complexe de troponine
est  constitué  de  trois  sub-unités :  T  (tropomyosine  contraignant),  I  (inhibitrice)  et  C  (Ca2+) »
(Hopkins, 2006).  L'actine est une protéine globulaire sous la forme de deux chaînes hélicoïdales
entrelacées,  entourées  par  la structure  filiforme  de  la  tropomyosine  (Greig  et  Jones,  2013;
Hopkins, 2006). Liée à celle-là, la troponine agit comme protéine régulatrice du contrôle de l'état
de relâchement ou de la contraction (Greig et Jones, 2013).  Au repos, la tropomyosine se trouve à
la jonction du filament d'actine t bloquerait ses sites actifs pour empêcher son interaction avec la
myosine  alors  que  celle-ci serait active  grâce  à  l'énergie  de  la  pré-hydrolyse  de  l'adénosine
Figure 7: Comportement des myofibrilles lors de la contraction
musculaire.  Au  repos  (A),  les  structures  sont  maintenues  en
place.  Lors  de  la  contraction  musculaire  (B),  la  bande  A  ne
change pas sa longueur alors que les bandes I et la bande Z se
raccourcissement;  les  filaments  d'actine  et  myosine  glissent
entre eux. Adapté de Wareham (2005b).
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triphosphate  (ATP)  avec  le  phosphate  inorganique  (Heckman  et  Enoka,  2004;  Hopkins,  2006;
Wareham, 2005b).
Lors d'un stimulus, les motoneurones actifs sur un muscle produiraient une décharge électrique
capable d'activer les myofibrilles (Dennis, 1998).  Une fois ce processus déclenché, l'acétylcholine
(Ach) serait libérée au niveau de la fente synaptique pour se lier à la cellule musculaire ouvrant les
portails  de  la  membrane,  ce  qui  permettrait  le  mouvement  des  ions  de  sodium (Na +)  et  par
conséquent sa dépolarisation (Greig et Jones, 2013).  La propagation de ce potentiel par le système
T8  sortirait la fibre de son potentiel de repos et inverserait sa polarité, de négative à positive (Greig
et  Jones,  2013;  Waterhouse,  2008).  Une  fois  la  propagation  passée  par  le  réticulum
sarcoplasmique,  le  calcium  (Ca2+)  est  libéré  dans  le  sarcoplasme,  se  liant  à  la  troponine  et
supprimant l’inhibition qui empêchait l'actine de se lier à la myosine (Huxley, 2008; Waterhouse,
2008). La tropomyosine serait déplacée de la périphérie jusqu'au centre des filaments d'actine , ce
qui  permettrait  leur  interaction  (Lehrer  et  Geeves,  1998).  Les  têtes  activées  de  myosine  se
déplaceraient vers l’extérieur pour se lier à l'actine en permettant le déplacement des filaments,
un processus connu comme « couplage excitation – contraction (EC) »  (Bouisset et Maton, 1995;
Greig et Jones, 2013; Kernell, 1998; Lehrer et Geeves, 1998; Rebbeck et al., 2014; Sandow, 1952) .
L'adénosine triphosphate (ATP) serait dissociée en adénosine diphosphate (ADP) afin de produire
l'énergie  nécessaire  pour  le  mouvement  (Waterhouse,  2008).  Ce  processus  est  expliqué  par
Hopkins  (2006)  de  la  façon  suivante :  « au repos,  la  tête  de  myosine  est  liée à  l'ADP  et  au
phosphate inorganique. La liaison de la myosine à l'actine déplace le phosphate inorganique, qui à
son tour conduit à un pivotement de la tête de myosine à sa jonction avec la queue de la molécule,
déplaçant ainsi le filament  fin vers le centre du sarcomère ».  L'alternance des mouvements des
ponts permettrait à ses structures de s'attacher entre elles et aussi de se séparer, empêchant la
fixation  des  ponts :  dans  la  rigidité  cadavérique,  par  exemple,  la  perte  de  l'ATP  entraîne  leur
fixation irréversible (Greig et Jones, 2013). 
8 Le système de tubules T apporte le lien entre la surface et les myofibrilles en profondeur. 
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La liaison entre l'actine et la myosine  serait rompue quand l'ATP  s’unit à nouveau à la myosine,
entraînant l’hydrolyse de l'ATP. L'énergie résultante serait transférée à la myosine, où l'adénosine
triphosphate serait activée pour que le cycle recommence  (Geeves et Holmes,  1999; White et
Thorson, 1973).  « L'ACh ne survit pas très longtemps dans la fente synaptique  et est rapidement
hydrolysée par l'enzyme choline estérase  [ATPase]. La choline libre est ensuite transportée dans
l'axone et resynthétisée en ACh » (Greig et Jones, 2013).  Le départ de l'ACh arrête la stimulation de
la fibre et engendrerait la relaxation du muscle (Waterhouse, 2008). L'ion de calcium serait libéré
de la troponine et renvoyé au réticulum sarcoplasmique  en même temps que la tropomyosine
revient et inhibe à nouveau l'interaction actine-myosine (Hopkins, 2006; Waterhouse, 2008).
Dans le maintien postural, l’activité musculaire exerce une fonction anti-gravitaire, préservant le
positionnement des segments corporels ainsi que la position verticale du corps humain (Bouisset,
1991; Gurfinkel et al., 1995; Massion, 1992, 1994; Okada, 1973; Sherrington, 1906). Selon Bouisset
et Maton (1995), 75 muscles interviendraient directement sur la posture.
Figure 8: Pont de liaison d'actine et myosine. D'après Hopkins (2006).
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3 LE TRONC
Le tronc contient 2/3 de la masse corporelle  et  est  un élément essentiel  pour  le  contrôle  de
l’équilibre  (van der Burg et al., 2006; Massion, 1998; Massion et al., 2004). En posture assise, le
contrôle du tronc et du pelvis établit et maintient la base de support (Harbourne et al., 1993). De
plus, il détermine l’axe du positionnement vertical chez l’homme, étant souvent sollicité lors des
réactions posturales (van der Burg et al., 2006; Okada, 1973). En effet, les structures et muscles du
tronc contribuent au contrôle du déplacement du centre de masse, résultat des changements dans
la configuration corporelle ou d’une combinaison de perturbations (Hodges et Richardson, 1999).
Plusieurs auteurs affirment qu’un déficit  dans le contrôle du tronc serait  l’origine des troubles
d’équilibre sur différents pathologies (van der Burg et al., 2006; van Dieën et al., 2003; Hodges et
Richardson, 1999; Masani et al.,  2009). Finalement, le tronc est déterminant de la stabilité sur
plusieurs postures. Pour comprendre son rôle dans le contrôle du mouvement, il est important de
s’intéresser à son anatomie.
3.A COLONNE VERTÉBRALE
Selon  Panjabi  (1992b),  la  colonne  vertébrale  aurait  trois  fonctions  principales :  permettre  la
mobilité du corps, de ses membres et protéger la moelle épinière. Ces fonctions seraient assurées
par trois systèmes différents : le musculo-squelettique passif, impliquant les structures composant
la colonne vertébrale, telles que les vertèbres et les disques vertébraux ; le musculo-squelettique
actif, comprenant les propriétés musculaires et  les tendons ; et finalement un système neural,
impliquant les nerfs et le SNC, responsables pour diriger le système actif et assurer la stabilité du
corps humain.   
Les vertèbres forment une longue tige osseuse l’axe de sustentation du corps (Rouvière et Delmas,
2002). Une vertèbre typique9 est composée de corps vertébral, pédicule, processus articulaires
(supérieur  et  inférieur),  processus  transverse  et  épineux,  lame et  foramen vertébral.  Le  corps
vertébral  a  la  plus  grande  masse osseuse et  accueille  le  disque  vertébral,  qui  est  le  principal
responsable de l’amortissement de charges sur ce segment (Kisner et Colby, 2012). L’arc postérieur
est composé de deux pédicules, donnant support aux différents processus osseux et formant le
9  Les vertèbres typiques sont celles avec des caractéristiques communes à la plupart des vertèbres. Les atypiques
sont celles avec des caractéristiques particulières, comme la première vertèbre cervical, Atlas, qui n’a pas de corps
vertébral. Les vertèbres atypiques sont l’Atlas, l’Axis (processus odontoïde) et la septième vertèbre cervical (connu
comme « vertèbre proéminente », a un processus épineux plus long et incliné et est unituberculaire) (Jamil, 2004).
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foramen vertébral, par où passe la moelle épinière. Les processus vertébraux partent de la lame et
varient  en  taille,  forme  et  direction :  les  processus  articulaires  permettent  l’articulation  des
vertèbres entre elles ; les processus transverses sont à la jonction pédicule/lame et sont l’origine
de plusieurs muscles du tronc ; et finalement, le processus épineux se situe à la partie postérieur
de l’arc.
Au total, 33 vertèbres composent la colonne vertébrale, qui est partagée en cinq segments : la
colonne  cervicale  (7  vertèbres),  thoracique  (12  vertèbres),  lombaire  (5  vertèbres),  sacrum  et
coccyx  (4  et  trois  vertèbres  soudées,  respectivement)  (Jamil,  2004).  Les  vertèbres  de  chaque
segment  ont  une anatomie spécifique,  variant  sur  la  forme du corps  vertébral,  des  processus
épineux, entre autres (Watson et al., 2009). Cette variation permet la formation des courbures au
long  de  la  colonne,  sur  le  plan  sagittal,  assurant  la  stabilité  et  la  résistance  aux  forces  de
compression. En effet, les courbes de la colonne vertébrale lui offriraient dix fois plus de résistance
qu’une  colonne plus  rectiligne  (Kapandji,  1975;  Kisner  et  Colby,  2012).  Kisner  et  Colby  (2012)
partagent les courbures de la colonne vertébrale en deux grands groupes : les courbures primaires
ou  postérieures  et  les  courbures  compensatoires  ou  antérieures.  Les  premières  sont  celles
présentes chez le nouveau-né et impliquent la région thoracique et sacrale. Ces deux segments
comprennent une courbe du type cyphose. Les courbes compensatoires ou antérieures sont celles
qui se forment selon le développement de l’enfant. Elles sont présentes dans la région cervicale et
lombaire,  étant  nommées  lordose.  Une  modification  dans  cette  morphologie  limiterait  les
mouvements de la colonne vertébrale et exigerait une compensation d’une ou plusieurs structures
afin de maintenir l’équilibre (Kapandji, 1975; Kisner et Colby, 2012).
Colonne Vertébrale
3.A.I COLONNE CERVICALE
Les vertèbres de la colonne cervicale sont partagées en deux parties : la supérieur, composée par
les deux premières vertèbres, Atlas et Axis ;  et l’inférieur comprenant les autres. Les vertèbres
typiques de la colonne cervicale sont plus petites, présentent le processus épineux bifurqué et le
foramen vertébral plus large, permettant le passage de la moelle épinière. Elle est impliquée dans
le maintien de la tête et ses mouvements et positionnement sont influencés par les membres
supérieurs.
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Figure 9: Les courbures de la colonne vertébrale: (1)
courbature sacrale, (2) lordose lombaire, (3) cyphose
dorsale et  (4) lordose cervicale. Adapté de Kapandji
(2000).
La colonne cervicale présente trois vertèbres atypiques. Atlas est la première vertèbre cervicale,
s’articulant  directement  avec  le  crâne,  par  l’os  occipital,  et  avec  l’Axis,  la  deuxième  vertèbre
cervicale.  La  caractéristique  la  plus  importante  de  cette  vertèbre  est  qu’elle  n’a  pas  de  corps
vertébrale, permettant des mouvements de grande amplitude au niveau de la tête, ce qui fait de la
colonne cervicale le segment plus mobile de la colonne vertébrale. La deuxième vertèbre cervicale,
l’Axis, a ce nom pour former une axe de rotation avec l’Atlas. Sa caractéristique la plus importante
est la présence d’une « dent » (le processus odontoïde), qui permet des mouvements de rotation
et la différencie des autres vertèbres. La septième (C7) et dernière vertèbre cervicale se ressemble
aux vertèbres typiques mais avec un processus épineux beaucoup plus proéminent.
Figure 10: Vertèbre cervicale typique. Adapté de Jamil (2004).
3.A.II COLONNE THORACIQUE
La  région  thoracique  correspond  à  la  plupart  de  la  colonne  vertébrale,  avec  12  vertèbres.  La
première vertèbre thoracique (T1) se ressemble à la C7 et les autres sont des vertèbres typiques,
ayant comme particularité la liaison avec les côtes, qui forment la cage thoracique,  qui  limiterait
les mouvements de ce segment.
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Figure 11: Les trois vertèbres atypiques de la colonne cervicale: (A) vue supérieure
de l'Atlas;  (B) vue latérale  gauche de l'Axis;  (C) vue  latérale  gauche  de la  C7.
Adapté de Schuenke et al. (2010).
3.A.III COLONNE LOMBAIRE 
Les vertèbres de la colonne lombaire sont plus grandes que les autres . Elles ont le corps vertébral
plus large et le processus transverse plus long et plus fin. Ces vertèbres supportent l'essentiel du
poids  corporel.  La  moelle  épinière  se  ramifie  à  ce  niveau,  étant  l’origine  à  plusieurs  racines
nerveuses, la queue de cheval. 
Figure 12: Vertèbre thoracique. Vue supérieure. Adapté de Jamil
(2004). 
Figure  13:  Vertèbre  lombaire  typique.  Adapté  de  Jamil
(2004). 
Sacrum et Coccyx
3.A.IV SACRUM ET COCCYX
Le sacrum est composé de 4 ou cinq vertèbres soudées. Le processus d’ossification est finalisé
pendant la puberté, formant un os unique. Il a seulement un corps vertébral, appelé de base. Les
processus de l’arc vertébral forment les crêtes sacrée médiale, intermédiaire et latérale. Le sacrum
est localisé dans la partie supérieure du pelvis, présentant la partie antérieure concave et la partie
postérieure convexe, formant une cyphose.
Le coccyx  est localisé dans l’extrémité caudal de la colonne vertébrale et est formé par quatre
vertèbre soudées. Il est plus lisse, ne présentant pas de crête ou processus épineux.
3.B LES ARTICULATIONS DE LA COLONNE VERTÉBRALE
Le  mouvement  de  la  colonne  vertébrale  peut  être  décrit  aussi  globalement  que  selon  l’unité
fonctionnelle  vertébrale10 (Kisner  et  Colby,  2012).  Les  articulations  de  la  colonne  vertébrale
consistent en un ensemble de anfiartrosis (entre les corps vertébraux) et diarthroses (entre les
structures d’arc postérieur), comprenant différents ligaments ainsi que le disque vertébral. 
10  L’unité fonctionnelle vertébrale est composé par deux vertèbres et les articulations entre elles (Jamil, 2004; Kisner
et Colby, 2012).
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Figure 14: Sacrum et coccyx, vue postérieure. Adapté de Jamil (2004). 
3.B.I LE DISQUE INTER-VERTÉBRAL
Le disque inter-vertébral  est  la principale structure responsable pour la stabilité de la colonne
vertébrale, avec deux fonctions principales : donner de la flexibilité à la colonne et distribuer les
charges (Fujiwara et al., 2000; Gardner-Morse et al., 1995; Rohlmann et al., 2006). Il compose un
tiers de la longueur de la colonne vertébrale, variant son épaisseur selon sa localisation11 (Knoplich,
2015). Il est composé de l’anneau fibreux et du noyau pulpeux (Rohlmann et al., 2006). Ce dernier
est localisé au centre du disque12 et est composé à 88 % d’eau. Cette composition lui permet de
distribuer les charges de façon homogène sur le disque ainsi que d’une vertèbre à l’autre (Kisner et
Colby, 2012). De plus, il n’est ni vascularisé ni innervé, n’étant pas lié directement aux rachialgies.
La partie plus extérieur du disque, l’anneau fibreux, est composé de plusieurs couches de collagène
et fibrocartilage,  stratifiées et  orientées,  qui  facilitent  le mouvement et la flexibilité  (Kisner et
Colby,  2012;  Rohlmann et  al.,  2006;  Watson et  al.,  2009).  L’orientation  oblique  de  ces  fibres,
d’environ 30°, ainsi que leur croisement d’une couche à l’autre retiennent le noyau dans le centre
du disque, comme démontré dans le schéma suivant.
   
Lors de la flexion de la colonne vertébrale, la partie antérieure du disque est comprimé. Le noyau
ne se déplace pas mais est susceptible à quelques déformations afin de redistribuer les charges sur
lui (Kisner et Colby, 2012). La pression interne du disque augmente dans la colonne lombaire lors
du passage assis-debout et de la flexion du tronc  (Jamil, 2004). Selon  Adams et Hutton (1985)
affirment que postures impliquant une flexion du tronc produit une plus grande sortie du fluide
discal inter-vertébral que les positionnement plus érigés ou lordotique. Ceci offre un certain risque
11  L’épaisseur du disque vertébral de la colonne cervicale est légèrement plus importante dans la partie antérieur.
Dans la colonne thoracique, les disques sont pratiquement parallèles.  Les disques de la colonne lombaire est
beaucoup plus épais dans la partie antérieur, contribuant pour la lordose de ce segment (Knoplich, 2015). 
12  Sauf dans la colonne lombaire, où il se trouve plus proche de la borde antérieure de l’anneau fibreux (Kisner et
Colby, 2012).
Figure  15:  Disque  vertébral:  (A) Composition  du  disque  vertébral.  (B) Orientation  des  fibres  de  l'anneau
fibreux.Adapté de (Panjabi et White, 1980).
Le disque inter-vertébral
de  lésion  du  disque,  défavorisant  la  dynamique  des  fluides  responsables  du  transport  de
nutriments dans le disque vertébral (Adams et Hutton, 1985; Kisner et Colby, 2012).
  
La  mobilité  de la  colonne vertébrale est directement liée à  l’intégralité du disque vertébral.  Il
permet à la colonne six degrés de liberté, assurant la flexion, extension, rotation, inclinaison et les
glissements sagittal et transversal. Par conséquent, les changements du disque vertébral altèrent la
mobilité  du  tronc.  La  dégénération  réduit  l’épaisseur  dû  au  manque  d'hydratation  du  disque,
augmentant sa rigidité et réduisant sa capacité de distribuer les charges (Rohlmann et al., 2006).
Les mouvements de flexion et extension deviennent aussi limités, ce qui rendrait le passage assis-
débout, objet de ce travail, plus difficile à exécuter : le STS dépend directement de la flexion du
tronc pour générer l’élan qui permet le transfert de poids au positionnement debout. En ce qui
concerne le maintien postural,  la colonne vertébrale n’aurait  plus la capacité de répondre aux
perturbations  et  la  posture  érigée  dépendrait  complètement  des  propriétés  musculaires  et
ligamentaires, qui deviennent plus rigides dans ces conditions (Kisner et Colby, 2012; Rohlmann et
al., 2006). 
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Figure  16: Déformation du disque vertébral causée par une posture avec le colonne fléchie. La
direction de compression sur le disque est inversé lors de la flexion du tronc. Adapté de Adams et
Hutton (1985).
3.B.II LES LIGAMENTS
Les ligaments ont la fonction de restreindre la colonne vertébrale, protégeant la moelle épinière
des lésions causées par des mouvements brusques. Ils donnent plus de stabilité et d’élasticité à la
colonne vertébrale, étant liés aux vertèbres. 
Les ligaments vertébraux sont partagés en deux grands groupes : les continus ou communs et les
discontinus.  Les  premiers  sont  ceux  qui  vont  de  la  base  du  crâne  au  sacrum,  comprenant  le
ligament  vertébral  commun  antérieur,  qui  limite  l’extension,  et  postérieur,  qui  stabilise  les
mouvements de flexion. Les ligaments discontinus impliquent les ligaments qui lient une vertèbre
à l’autre par l’arc postérieur. Ils comprennent : le ligament jeune, le ligament antéro-interne, le
ligament  inter-épineux,  le  ligament  sur  épineux  et le  ligament  inter-transversaire, limitant  les
mouvements de flexion, rotation et inclinaison latérale.
3.C LES MUSCLES DE LA COLONNE VERTÉBRALE
Les muscles du tronc ont pour principale fonction de donner de la mobilité à la colonne vertébrale
en assurant  son  stabilité.  Nous  nous intéressons  plus  précisément  aux  muscles  de  la  colonne
cervicale et lombaire, les segments les plus mobiles du tronc et objets de cette recherche.
3.C.I LES MUSCLES DE LA COLONNE CERVICALE
Les muscles de la colonne vertébrale sont partagés en trois grandes groupes, selon leur localisation
(Kapandji, 2000; Schuenke et al., 2010).
Figure  17: Différence entre un disque normal  (A) et un disque dégénéré, avec
l'épaisseur réduite (B). Adapté de (Rohlmann et al., 2006).
Les Muscles de la Colonne Cervicale
Les muscles pré-vertébraux sont  ceux localisés  de chaque côté  des  vertèbres  cervicales,  ayant
comme fonction  la  flexion  (contraction bilatérale)  et  inclinaison  (contraction  unilatérale)  de  la
colonne  vertébrale.  Ce  groupe  comprend :  le  muscle  long  du  cou,  composé  de  trois  portions
(oblique supérieure, oblique inférieure et verticale), le droit antérieur et latéral de la tête, le long
de la tête et les scalènes (antérieur, moyen et postérieur). Le premier et les derniers muscles sont
les plus importants de ce segment. Le muscle long du cou est considéré comme le «  moteur du
cou »  par  Kapandji  (2000) pour  donner  de  la  mobilité  à  l’articulation  atlanto-occipitale,
déterminant aussi la redressement de la colonne cervicale (Kapandji, 2000). Les scalènes sont des
muscles accessoires de la respiration et permettent la flexion de la colonne cervicale sur la colonne
thoracique. De plus, le plexus brachial et l’artère subclavière passent entre les scalènes antérieur et
le moyen.
Les muscles suboccipitaux sont  responsables de l’extension de la tête ainsi  que de la colonne
cervicale.  Ils  comprennent  le  droit  postérieur  de  la  tête,  le  petit  droit  postérieur  de  la  tête,
l’oblique supérieur et inférieur de la tête. Ces muscles sont plus profonds, produisant l’extension
du cou, avec le muscle long du cou, et l’inclinaison et rotation (contraction unilatérale) selon la
direction dont ils sont disposés.
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Figure 18: Les muscles pré-vertébraux. Adapté de Schuenke et al. (2010). 
Les muscles  superficiels  du cou sont  des muscles  plus  longs  et  puissants,  qui  lient  la  colonne
cervicale à d’autres segments corporels. Ils sont composés du sterno-cléido-mastoïdien, le trapèze
et le petit rhomboïde. Le trapèze a deux parties (chef supérieur et chef moyen transverse) et va de
la ligne nucale supérieure jusqu’à la dixième vertèbre thoracique. Il participe de l’élévation de la
scapula ainsi  que de l’extension de la  tête.  Le sterno-cléido-mastoïdien est  responsable  par  la
flexion du cou (contraction bilatérale)  et  de  l’inclinaison de la tête (contraction unilatérale).  Il
permet que la tête et le tronc se déplacent comme un seul segment, empêchant une correction
passive de la tête vers l’arrière (Runge et al., 1999). Finalement, le petit rhomboïde a son origine à
la septième vertèbre cervicale, agissant dans l’abduction et élévation de la scapula.
Figure 19: Muscles suboccipitaux. Adapté de Schuenke et al. (2010).
Les Muscles de la Colonne Cervicale
3.C.II LES MUSCLES DE LA COLONNE LOMBAIRE
Les muscles de la colonne lombaire sont les principaux stabilisateurs de la posture assise (Okada,
1973). Ils sont partagés en trois grandes groupes : les postérieurs, les latéro-vertébraux et ceux de
la paroi abdominale.
Les muscles postérieurs de la colonne lombaire constituent la plus grande masse musculaire de la
colonne lombaire. Ils  sont attachés aux structures vertébrales et font l’extension de la colonne
vertébrale. Le grand dorsal agit dans l’extension (contraction bilatérale) et inclinaison (contraction
unilatérale) du tronc. Il intervient aussi dans le mouvement des membres supérieurs, permettant
l’extension, l’abduction et la rotation interne du bras. En ce qui concerne le maintien postural, le
grand  dorsal  est  responsable  par  la  raideur  et  la  stabilité  de  la  colonne  lombaire  dans  des
mouvements  particuliers,  comme  porter  un  poids  (Barr  et  al.,  2005).  Cette  action  est  aussi
attribuée aux muscles para-vertébraux, composés du muscle transversaire épineux ou multifide, le
long dorsal, sacro-lombaire, épi-épineux et inter-épineux. Ils sont généralement confondus avec
une  masse  commune  et  contribuent  pour  la  rigidité  de  la  colonne  lombaire,  répondant  aux
mouvements  perturbateurs  (Lee  et  al.,  2006).  Selon  Hodges  et  Moseley  (2003),  ce  groupe
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Figure 20: Les muscles superficiels de la colonne cervicale. Adapté de Schuenke et al. (2010).
musculaire a son activité augmentée lors des lombalgies. De plus, le multifide serait le premier
muscle en activité lors du mouvement d’un membre, contrôlant la direction laquelle la colonne
doit se pencher, étant actif sur des tâches qui impliquent la flexion du tronc (Barr et al., 2005). 
Les  muscles  latéro-vertébraux  sont  le  carré  lombaire  et  le  psoas.  Ils  sont  des  muscles  actifs
pendant les efforts, participant de l’inclinaison et donnant de la stabilité au tronc (Barr et al., 2005;
Park et al., 2014). La particularité du psoas est qu’il favorise l’hyperlordose. Ensemble, ces muscles
empêchent des mouvements indésirables du tronc lors d’autres mouvements (Barr et al., 2005). 
Figure  22:  Les  muscles  latéro-vertébraux  de  la  colonne  lombaire.  Adapté  de
Schuenke et al. (2010).
Figure  21:  Muscles  postérieurs  de  la  colonne  lombaire.  Adapté  de
Schuenke et al. (2010). 
Les Muscles de la Colonne Lombaire
Finalement, les muscles de la paroi abdominale sont le droit de l’abdomen, le transverse, l’oblique
interne et externe. Ces muscles sont fléchisseurs du tronc et participent aussi de la stabilisation du
tronc en contrôlant la pression intra-abdominale (O’Sullivan et al., 2002). Cette pression augmente
la stabilité des articulations sacro-iliaques. Aussi, l’oblique interne aurait plus d’influence dans ce
mécanisme puisqu’il est directement attaché à la fascia thoraco-lombaire (O’Sullivan et al., 2002). 
  
3.D LA MOBILITÉ DU TRONC ET LE CONTRÔLE POSTURAL
Selon Harbourne et al. (1993), le contrôle du pelvis et du tronc est fondamental pour maintenir la
base de support et réussir la posture assise.  En effet, le tronc serait responsable par le contrôle du
centre de masse, une fois qu’il représente une grande partie de la masse corporelle. De plus, il se
trouve  à  une  distance  considérable  du  sol  de  sorte  que  des  mouvements  mal  coordonnés
pourraient causer la chute (van der Burg et al., 2006). Alors, le recrutement approprié de l’activité
musculaire  permettrait  un  soutien  stable  des  charges  vertébrales  et  d’autres  positionnements
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Figure  23:  Représentation  de  l'action  des
muscles  de  la  paroi  abdominale:  oblique
interne (OI),  externe (OE) et droit  abdominale
(DA). Adapté de Kapandji (2000).
(Granata et Wilson, 2001; Krajcarski et al., 1999), même si la plupart des postures reposent sur des
structures passives (Lee et al., 2006; O’Sullivan et al., 2002).
Les muscles du tronc sont classifiés en deux groupes : d’une part, les muscles qui sont attachés
directement  à  la  colonne  vertébrale  et  seraient  responsables  par  la  stabilité  de  ce  segment ;
d’autre part, les muscles responsables par la réalisation de moments, contrôlant les mouvements
de grande amplitude du tronc (O’Sullivan et al., 2002). Une activité combinée de ces deux groupes
maintiendrait le tronc dans une position neutre (Lee et al., 2006), capable de répondre aux forces
perturbatrices (Saunders et al., 2004). Lors du recrutement, le muscle doit suivre une « hiérarchie
inter-dépendante », contrôlant d’abord la translation et la rotation intervertébrale pour contrôler,
après, l’orientation de la colonne et, par conséquent, l’orientation du corps dans l’espace (Hodges
et Moseley, 2003). Le même auteur affirme que malgré cette ordre, la plupart des muscles est
nécessaire  pour  le  contrôle  et  la  stabilité  de  la  colonne  vertébrale,  celle-ci  dépendant  de
l’interaction  des  muscles  intrinsèques  et  superficiels.  Le  niveau  d’activité  musculaire  serait
déterminé par les propriétés musculaires, notamment la taille et la vitesse d’étirement du muscle
ainsi que l’activité des neurones moteurs  (Johansson et Sojka, 1991). Le fuseau neuromusculaire
ferait l’intégration des influences mécaniques et de l’activité du motoneurone, déterminée par des
commandes descendantes après le  feedback  des récepteurs de la peau, des articulations et des
muscles.  Les muscles doivent générer la tension nécessaire pour stabiliser la colonne  (Panjabi,
1992a). De plus, le système nerveux doit solliciter les bons muscles, avec un niveau de contraction
optimal qui permette le mouvement désiré. Le mauvais niveau d’endurance ou une erreur dans le
recrutement  musculaire  compromettrait  la  stabilité  de  la  colonne  vertébrale,  surchargeant  les
structures passives (Hodges et Moseley, 2003; Panjabi, 1992b).
L’activité musculaire est automatiquement,  avec pour fonctions decompenser les  perturbations
subies par la colonne vertébrale et restaurer ou maintenir l’orientation de la colonne vertébrale
(D’hooge et al.,  2013).  Pour  Barr et  al.  (2005),  la stabilité de la colonne vertébrale est définie
comme un processus dynamique qui comprend des positionnements statiques et le mouvement
contrôlé.  Cela comprend à la fois l’alignement des postures prolongées ou un mouvement qui
réduise  la  tension  sur  les  structures  impliquées,  évitant  une  lésion  et  assurant  l’efficacité
musculaire.  Le  SNC  saurait  les  contraintes  mécaniques  impliquées  dans  une  tâche  et  les
anticiperait en sollicitant certains muscles (Kanekar et al., 2008). Certains postures peuvent exiger
une contraction des agonistes et antagonistes du tronc, ce qui produirait une rigidité de la chaîne
articulaire (Cholewicki et McGill, 1996). La co-activation du tronc serait avantageuse pour protéger
la colonne vertébrale des blessures lors de certains mouvement, plutôt brusques. Cependant, dans
La Mobilité du Tronc et le Contrôle Postural
des situations qui requièrent un contrôle moteur précis la mobilité serait en mesure d’améliorer la
performance motrice (Cholewicki et McGill, 1996). Cet équilibre entre les phases de rigidité et des
phases plus mobiles serait nécessaire pour contrôler le corps humain. Néanmoins,  une altération
de l’équilibre corporel est constaté lors de la rigidité, même dans la co-activation  (Reeves et al.,
2006). Lee et al. (2006) suggèrent que les patients lombalgiques sont limités en ce qui concerne le
contrôle  neuromusculaire,  démontrant  un  haut  niveau  de  co-contraction  pour  augmenter  la
rigidité  de  la  colonne  et  maintenir  sa  stabilité.  Masani  et  al.  (2009) affirment  que  la  rigidité
excessive  empêche  le  SNC  de  solliciter  la  musculature  et,  en  plus,  apporte  de  la  fatigue  aux
muscles. Selon  Panjabi  (1992b),  cette rigidité compenserait d’autres faiblesses. Celle-ci  pourrait
être liée au stress et  l’anxiété  (Johansson et  Sojka,  1991),  à  des  modification au niveau de la
physiologie  musculaire  avec  l’âge  (Panjabi,  1992a),  à  l’activation  isolée  de  certains  groupes
musculaires (Brown et McGill, 2008) ou encore des surcharges au niveau du tronc (Davis et Marras,
2000).  De plus certains cadres pathologiques présentent des altérations de l’équilibre qui  sont
associées au manque de contrôle du tronc. Les parkinsoniens auraient des réponses assez faibles
en ce qui concerne la musculature du tronc qui serait attribué au manque de coordination de ce
segment (van der Burg et al., 2006). Les mêmes auteurs affirment aussi que ces patients n’arrivent
pas à établir une posture complètement statique et sont incapables de réaliser une extension du
tronc, limitant les corrections posturales. Les patients avec mal au dos auraient des altérations en
ce  qui  concerne  le  recrutement  des  muscles,  empêchant  aussi  une  réponse  adéquate  aux
perturbations  (Hodges  et  Richardson,  1999).  De  plus,  une  modifications  dans  les  structures
passives du tronc, comme les vertèbres, peut conduire à une augmentation de l’activité musculaire
comme réponse compensatoire (Freddolini et al., 2014). Une augmentation de l’activité musculaire
augmente aussi  l’activité des motoneurones,  élevant  aussi  les stimulus et,  conséquemment,  la
tension musculaire. Selon Johansson et Sojka (1991), celle-ci produirait de la raideur de la chaîne
articulaire, déclenchant un cercle vicieux : une production accrue des métabolites peut entraîner
une augmentation de la rigidité, qui à son tour peut augmenter la production de métabolites. Ce
processus  pourrait  affecter  non seulement  un  muscle  isolé,  mais  aussi  un groupe musculaire,
aggravant  ce  cadre.  Finalement,  les  origines  et  les  conséquences  de  la  rigidité  de  la  chaîne
articulée sont nombreux.  Les implications  du tronc dans le mouvement et l’équilibre du corps
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humain font qu’un cadre de rigidité à ce niveau intervienne dans le contrôle moteur ainsi que de la
stabilité.
Approche Biomécanique du Mouvement
4 APPROCHE BIOMÉCANIQUE DU MOUVEMENT
Le mouvement et le maintien de l'équilibre chez l'homme impliquent plusieurs concepts qui vont
au  delà  des  processus  physiologiques.  Depuis  longtemps,  l'homme  trouve  dans  des  modèles
mathématiques l'explication et la description de plusieurs axes de son développement. Alors, les
lois  de  la  mécanique,  développées  par  Newton,  s'appliquent  sur  le  fonctionnement  du  corps
humain  et  de  sa  structure en  permettant  une  description  précise  de  plusieurs  postures  et
mouvements. En effet, ces lois ont pour but d'analyser les phénomènes dynamiques d'un système,
permettant  la  compréhension  et  l'analyse  des  forces  agissantes  sur  un  corps,  ainsi  que  leurs
interactions.
Selon  l'approche  biomécanique,  le  corps  est  représenté  par un  système  de  solides  rigides,
articulés : « une représentation simplifiée du réel selon laquelle il est plus simple et/ou plus efficace
de raisonner » (Bouisset, 2002a). Ce modèle  considère chaque segment du corps comme  « des
tiges rigides articulées au niveau d'articulations avec des formes géométriques simples » (Bouisset,
1991).  En résumé, chaque segment corporel  est  composé d'un ou plusieurs os et de « parties
molles »  (muscles,  peau,  etc).  L'os,  indéformable,  représenterait  la  tige  alors  que les  muscles,
seraient  responsables  de  leur  mobilisation.  Chaque  segment  est  étudié  en  fonction  de ses
caractéristiques  mécaniques  (masse,  forme,  longueur) bien  que  ses  caractéristiques
physiologiques, ce qui implique les propriétés musculaires et articulaires.  La tige, aussi appelée
chaînon,  relie les « deux centres de rotation au moyen d'un même segment osseux » (Bouisset,
2002a). Cet axe longitudinal du segment, ou « grand axe », sera le directeur des forces agissantes
sur l'articulation et transmises au segment adjacent. Ces forces ont leurs origines dans l'action
musculaire, qui  produira le mouvement d'un ou plusieurs chaînons, ce dernier composant une
chaîne articulée. 
4.A LES CONSTANTES BIOMÉCANIQUES
Avant une analyse plus profonde, il est important d'établir quelques définitions :
Longueur (l)   :
La longueur d'un chaînon consiste  en la distance moyenne entre les deux centres de rotation à
l’extrémité des segments osseux impliqués.   
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Masse des segments corporels   :
La masse (m) d'un objet consiste en la quantité de matière qu'il présente. La masse des segments
corporels est la somme des masses (mi) des différents éléments qui en font partie. Cette relation
peut être exprimée par  m=Σmi . Le poids du segment ( →Ρ ) est le produit de sa masse par
l’accélération de la pesanteur ( →g ) : 
→
Ρ = 
→
mg . Chez le vivant, le poids de chaque segment
est obtenu à partir de son volume, un pourcentage du poids total du corps.  
Centre de gravité   :
Le centre de gravité (CG) est le point fictif de l'application de la résultante des forces de gravité
agissant sur un corps. Il est possible de dire que le centre de gravité  est le centre des différents
points Ai, affectés de leur masse mi, par rapport à une origine O, ce qui peut être établit par :
O⃗G=
ΣmiO⃗Ai
Σmi
Le déplacement du centre de gravité est la grandeur qui exprime l’oscillation du corps dans sa
totalité. Le positionnement de CG de chaque membre est variable. Il ne correspond pas au centre
géométrique du solide. En concernant  le corps humain, chaque segment a son centre de gravité
dont les positions (CGi) déterminent la localisation de son centre de gravité G. Ce dernier comporte
plusieurs segments, on obtient ainsi la formule suivante : 
                                                                  mOC⃗G=Σmi O⃗Gi
Moment d'inertie et rayon de giration   :
L’inertie est la propriété de la matière qui fait qu'elle résiste aux changements de mouvements sur
le corps lui-même. Elle est la  capacité d'un corps  à maintenir sa vitesse vectorielle. Le moment
d'inertie  quantifie  la  résistance  et  la  géométrie  d'un  solide  face  à  un  changement  sur  son
mouvement de rotation par rapport à une axe Δ. Elle est définie par la formule suivante :
J Δ=Σ mi r
2
i
  
Les constantes biomécaniques
où  ri2   est le  carré de la distance d'un point matériel Ai  ,  de masse  mi,  à l'axe Δ .  La relation
précédente peut s'écrire :
  J Δ=mR
2
m = Σmi , et R = √J Δm  est le « rayon de giration » (la distance à l'axe  Δ) du point ayant la masse
totale m et qui aurait le même moment d'inertie par rapport à l'axe considéré. En connaissant la
distance  entre  plusieurs  axes  étudiés il  est  possible  de  déterminer  le  moment  d'inertie  de
différents segments corporels, ou même une approximation de celui du corps. Cette mesure est
représentée par le théorème de Huygens :
                            J Δ '=J Δ+md
2
où  JΔ' est le moment d'inertie par rapport à  un axe Δ et passant généralement par le centre de
gravité, le centre de rotation moyen ou l'extrémité du segment ;  d est la distance entre les deux
axes. 
4.B LOIS DE LA MÉCANIQUE
4.B.I THÉORÈME DE LA RÉSULTANTE DYNAMIQUE : 
Le théorème de la dynamique exprime la proportionnalité entre la résultante des forces
appliquées sur un corps et l’accélération de son centre de gravité (Bouisset, 2002b). Cette relation
est exprimée par :
   mҐ G=Σ F⃗e
où m est la masse, ҐG  est l’accélération de son centre de gravité G par rapport à un repère galiléen
et ΣFe la résultante des forces extérieures, Fe. 
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4.B.II THÉORÈME DU MOMENT CINÉTIQUE
Le théorème du moment cinétique exprime « la dérivée du moment résultant des quantités de
mouvement, prise au centre de gravité du système, est égale à la résultante des moments des
forces extérieures par rapport à ce point » (Bouisset, 2002a).
                dσG
dt
=ΣMG ( F⃗ e)  
où ΣMG ( F⃗e ) comprend la totalité des forces extérieurs sur G et σ⃗G est le moment cinétique.
4.B.III PRINCIPE DE L'INERTIE
Le principe de l'inertie détermine  qu'un système qui n'est pas soumis à des forces extérieures
maintient le sens et  la grandeur de sa vitesse.  « […] l'homme doit  déplacer son corps par ses
propres efforts, il doit faire naître une force, ou/et un moment, de son environnement extérieur. De
même, une force extérieure ou/et un moment doivent être mis en jeu si l'homme veut changer la
vitesse  ou la direction de  son mouvement » (Bouisset,  2002a).  Ce  rôle  est  attribué aux forces
musculaires qui permettent au milieu extérieur d'offrir une réaction suffisante pour que le corps
puisse générer un mouvement.
4.B.IV PRINCIPE DE L'ACTION ET RÉACTION
Le principe d'action et réaction détermine qu'une action génère toujours une réaction. C'est-à-dire
qu'une action d'un corps C1 sur le corps C2 est égal et de sens opposé à l'action du corps C2 sur le
corps C1.  En ce qui  concerne le mouvement humain,  « pour soumettre son corps à une force
propulsive  […] l'homme doit  simultanément exercer  contre le milieu  extérieur une force ou un
moment d'intensité égale et de sens opposé » (Bouisset, 2002a). Alors, la force produite par les
muscles pour réaliser un mouvement est égale à la résultante des forces extérieures, comme par
exemple, pendant la marche, la relation entre les forces du corps et celles de la réaction du sol.
4.B.V  ÉQUATIONS DU MOUVEMENT
« Chaque chaînon agit comme un corps libre sous l'influence des forces inter-segmentaires et des
moments musculaires agissant à ses deux extrémités » (Bouisset et Maton, 1996). Parmi ces forces,
les forces extérieures comportent la force  F qui est développée par le muscle pris en compte, la
 Équations du Mouvement
résistance P, qui sera représentée par une charge et une force de réaction r appliquée sur l'axe de
rotation O.
La résultante dynamique de l'équation des forces sur un chaînon se représente par :
 m Ґ⃗G=F⃗+P⃗+R⃗
Le théorème du moment cinétique de cette équation est alors exprimé de la manière suivante :
J G ⃗¨θ=Σ M⃗ G (F e)
où  J est  le  moment  d'inertie  du  chaînon  en  relation  avec  le centre  de  gravité  G  et θ¨ est
l’accélération  angulaire  du  chaînon.  Alors,  une  fois  que  l'articulation  proximale est  fixe,  le
théorème du moment cinétique est aussi en relation à l'axe de rotation du chaînon :
            J O ⃗¨θ=Σ M⃗ O (F e)  
de  manière  que  J O et  Σ M⃗ O (F e) correspondent  au  moment  d'inertie  du  chaînon  et  le
moment des forces extérieures par rapport à l'axe de rotation du chaînon, O. Si cette question est
développée afin de déterminer le moment des forces extérieures, selon d'autres concepts déjà
abordés, la formule suivante se présente telle que :
           J O ⃗¨θ=M⃗ O(F )−M⃗ O(P)
4.C MOMENT MUSCULAIRE
 Le moment musculaire est un des termes dont la rotation du chaînon dépend. L'action de rotation
est réalisée par un groupe musculaire.  Elle est mobile autour d'un point O et correspond à la
somme des moments des forces exercées ( ΣM O (F i) ) par chaque muscle de ce groupe :
ΣM O (F i)=ΣF i×ai×sinα
« où  F i , a i etα i représentent  la  force,  la  distance  de  l'axe  de  rotation  articulaire  au  point
d'application de la force et l'angle d'application de celle-ci, pour chacun des i groupes muscles du
groupe » (Bouisset et Maton, 1996). L’équation ci-dessus dépend aussi d'autres facteurs, comme la
force du/des muscle(s) en question et leurs anatomies. C'est cette action musculaire qui va réaliser
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le mouvement de la chaîne articulée et la différence de l'intensité de ces forces qui détermineront
l’équilibre et  le  mouvement.  Celle-ci  est  la raison par laquelle  le système musculaire est  aussi
désigné système effecteur en ce qui concerne le mouvement et le maintien postural. 
Les Conditions d'Équilibre et de Stabilisation
5 LES CONDITIONS D'ÉQUILIBRE ET DE STABILISATION
Même  sans  mouvement  apparent,  la  posture  est  un  phénomène  actif  qui  résulte  des
réactions anti-gravitaires, une fois que les segments corporels sont maintenus sur l'axe vertical.
Cette association fait que « chaque posture correspond à un état d'équilibre » (Bouisset, 1991).  Cet
état existe  quand les  forces  appliquées  sur  un  système  s'annulent  et  quand son  « moment
résultant » devient nul, selon les équations déjà présentées.  Par ailleurs, l'équilibre dépend de la
capacité du corps de s'adapter aux différentes surfaces d'appui,  aux changements de position du
centre de gravité ainsi que  aux réactions face aux forces extérieures  (Bouisset et Maton, 1996).
Ces  conditions  demandent  une  activité  musculaire  constante,  apte  à  développer  des  forces
nécessaires  et  à  générer  une  réponse  adaptée  aux  perturbations  et  aux  conditions  de
l'environnement. Finalement, face à une activité musculaire assez présente, le corps ne se trouve
jamais en absence  absolue de mouvement, mais plutôt stable, ce qui peut se définir lorsqu'un
système est capable de retourner à son état initial d'équilibre (Bouisset et Do, 2008; Bouisset et
Maton, 1996). Selon Bouisset (1991) une posture est stable lorsqu'elle « est difficilement rompue
et si son maintien à la suite d'une perturbation ne s'accompagne pas de mouvements correcteurs ».
5.A CENTRE DE PRESSION
Le centre de pression est le point d'application de la résultante des forces de réactions verticales
du sol, qui en est leur barycentre, et où leur moment résultant est nul. Le centre de pression est
défini par ses deux composantes, X et Y, situées sur le plan horizontal.
Les forces de réactions verticales du sol sont fonction du poids du corps, avec lequel le sol réagit
selon  le  principe  action-réaction  décrit  par  Newton  ;  elles  dépendent  également  de  l’activité
musculaire, dont l’action s’effectue selon des modalités décrites aux chapitres  précédents. Lors
d'activités dynamiques, l’activité musculaire est augmentée et la position du CP devient davantage
représentative des actions musculaires.
5.B LIGNE DE GRAVITÉ
La ligne de gravité est une ligne imaginaire qui passe par le centre de gravité jusqu'à la base
de support (Bouisset, 2002a; Bouisset et Maton, 1996; King et Zatsiorsky, 1997). « Chez les sujets
asymptomatiques en bonne santé, cette ligne de gravité est le résultat d'une réaction entre le sol et
une chaîne dynamique idéale entre le tronc, le bassin et  les membres inférieurs » (Le Huec et al.,
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2011). Cette mesure est utilisée comme référence du positionnement des centres de gravité et de
pression, ainsi que de leur relation avec les segments du corps humain (Bouisset, 1991; Bouisset et
Le Bozec, 1999). La ligne de gravité est déterminée à partir de la connaissance des masses et de la
localisation du CG des segments corporels  (Bouisset et Maton, 1996).  Ces auteurs affirment que
« la ligne de gravité doit être alors colinéaire à la verticale élevée au centre des pressions de la
surface de sustentation, il suffit de déterminer la position du centre des pressions ». Cependant, la
projection au sol  de la ligne de gravité et  le CP  ne  seraient  confondus même  qu'en condition
statique (Bouisset et Maton, 1996; King et Zatsiorsky, 1997). Dans cette même condition, la ligne
de gravité est maintenue dans la base de support et malgré une inclinaison vers l'avant ou l'arrière
du corps humain, son positionnement peut se conserver (Bouisset, 2002b; Le Huec et al., 2011).
5.C LA BASE DE SUPPORT
La base de support correspond à la surface de contact définie par le contact des segments du corps
sur un support  physique  (Bouisset  et  Le  Bozec,  2002).  Les  caractéristiques  de  ce  support
Figure 24: Ligne de gravité en position debout.
(A) Représentation de la ligne de gravité, passant par le processus mastoïde,
vers  l'avant  l'épaule,  par  la  hanche,  vers  l'avant  du  genou  et  finalement
antérieurement à la cheville; 
(B) Représentation des variations du positionnement de la ligne de gravité au
niveau de la hanche; 
(C) Représentation en situation de déséquilibre: la ligne passe en avant de
l'axe de rotation de la cheville et en arrière de l'axe de rotation de la hanche
(a et b respectivement).
D'après Bouisset (2002a).
La Base de Support
influencent le contrôle posturale  car certains principes biomécaniques du maintien de l'équilibre
sont liés à  lui,  notamment le centre de gravité et  le centre de masse  (Bouisset,  1991,  2002b;
Bouisset et Do, 2008).  De plus, des forces de réaction sont transmises au corps à partir de cette
base.  Ses  propriétés  matérielles,  géométriques  ou  de  forme,  comme  par  exemple  l'élasticité,
l'inclinaison  ou encore la stabilité (respectivement) pourraient solliciter certains forces de réaction
pour assurer une posture ou une tâche motrice.  La base de support étant déterminée par un
segment  corporel,  il  est  possible  affirmer  qu'elle  serait  soumise  aux  possibles  changements,
générés par un mouvement isolé ou constant, comme dans le cas de la locomotion (Bouisset et Le
Bozec, 2002). En outre, le périmètre de la base de support établirait les limites de stabilité du corps
humain puisqu'il limiterait aussi le déplacement du centre de pression,  qui  serait directement lié
aux déplacements du centre de gravité. Pour Horak (2006), la base de support, selon sa qualité et
sa taille, liées directement à la surface et à la proprioception des pieds, serait la plus importante
contrainte biomécanique du corps humain. Dans les moyens de locomotion, comme la marche, le
corps doit être capable d'adopter un positionnement et  une  vitesse  adaptés au déplacement du
centre de masse afin de garder l'équilibre  (Lugade et al.,  2011).  En ce qui concerne le « sit-to-
stand », le corps doit gérer non seulement ses aspects liés au CM mais aussi le changement à partir
d'une grande base de support, composée  de l'assise et  de  l'appui des pieds, à une petite base,
délimitée par le positionnement des membres inférieurs.
5.D DEGRÉS DE LIBERTÉ
Les degrés de liberté d'une articulation sont la  variété de mouvement qu'elle peut réaliser dans
l'espace. Une articulation peut avoir jusqu'à trois degrés de liberté de rotation ainsi que des degrés
de liberté  de translation,  ces  derniers limités  par  des  structures  présentes  dans  les  segments
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Figure 25: Variation de la base de support pendant la marche. D'après Lugade et al. (2011). 
(muscles, ligaments, etc)  (Bouisset, 2002a; Bouisset et Maton, 1996). Pour  Bernstein (1967),  le
nombre de degrés de liberté du système effecteur humain implique beaucoup des tâches motrices
qui demandent au SNC  leur organisation ou simplification  afin de les  contrôler.  Ceci est mis en
place par la chaîne articulée, qui doit limiter les degrés de liberté alors qu'ils sont responsables de
sa mobilité.
5.E LA CHAÎNE ARTICULÉE ET CHAÎNE POSTURALE
Le corps humain est constitué de plusieurs segments liés entre eux par les articulations et ses
composants. Lors d'une analyse biomécanique, ce système anatomique complexe est simplifié en
un  système  de  tiges articulées.  Celles-ci  forment  la  chaîne  articulée,  ou  chaîne  cinétique,  un
« système mécanique constitué de plusieurs articulations successives et des segments corporels qui
les relient entre elles, c'est-à-dire plusieurs chaînons » (Bouisset et Maton, 1996) en « déséquilibre
quasi permanent » (Lestienne et Gurfinkel, 1997). « A chaque chaînon sont affectés les constantes
biomécaniques (masse, position du centre de gravité, moment d'inertie et rayon de giration) du
segment corporel  correspondant  […],  lequel  est  constitué  du segment osseux et  des  tissus  qui
l'entourent. » (Bouisset et Maton, 1996). Ce modèle se présente comme un modèle mécanique du
Figure 26: Degrés de liberté de
chaque  articulation  avec  ses
respectifs  nombres  de
dégrées.  Adapté  de  Bouisset
et Maton (1996).
La chaîne articulée et chaîne posturale
corps humain dans lequel la chaîne articulée est directement liée aux facteurs physiologiques et
anatomiques des segments impliqués dans le mouvement. Aussi,  ces facteurs détermineraient le
niveau de mobilité de la chaîne articulée.
Concernant  le  facteur  anatomique,  il  dépendrait  des  propriétés  passives  des  éléments  ostéo-
articulaires (butées osseuses, ligaments…) et déterminerait les amplitudes articulaires maximales.
Concernant le facteur physiologique, il correspondrait à la fois la contraction des muscles générant
le mouvement, mais aussi au niveau de tension des muscles posturaux qui pourrait constituer un
frein au déplacement des segments osseux. 
Le  nombre  de  chaînons  impliqués  dépendrait du  mouvement réalisé.  Simple  ou  complexe,  ce
dernier pourrait impliquer une ou plusieurs articulations et de la même manière, un ou plusieurs
segments corporels. L'action musculaire serait transmise d'un segment à l'autre jusqu'à la base de
support, puis au sol. Cette transmission de forces maintiendrait l'équilibre général de la structure,
en respectant le principe d'action et de réaction. Lors d'un mouvement volontaire, toute la chaîne
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Figure  27: Représentations morphologiques simplifiées du membre inférieur.  (A) :
Représentation morphologique du contour anatomique du membre inférieur.  (B) :
Représentation géométrique sous la forme d’ellipsoïdes. (C) : Représentation sous la
forme d’une chaîne articulée avec les centres de gravité des 3 chaînons, pied (1),
jambe (2) et cuisse (3), respectivement G1, G2, G3. D'après Bouisset (2002a).
articulée  serait mobilisée,  raison  pour laquelle  (Bouisset,  1991) affirme  que  « le  mouvement
segmentaire isolé n'existe pas ».
Selon Bouisset et Maton (1996), quatre types de forces différentes interviendraient sur une chaîne
articulée : 
1. les forces données, comme la force de la pesanteur ou encore les forces de résistance ;
2. les forces de liaisons intérieures, qui seraient transmises entre les différents composants de
l'articulation, comme celles transmises entre les surfaces articulaires, les frottements, etc.
3. les forces de liaisons extérieures, qui comprendraient par exemple les forces de réaction du
sol sur la surface plantaire ;
4. les forces d'origine musculaire,  responsables  de la  rotation d'un ou plusieurs segments
corporels, selon leurs anatomies.
 Cependant, ces quatre types de force seraient classés simplement en forces internes et externes.
Les forces externes  comprendraient celles originaires de l'environnement  et seraient de nature
variée. Elles impliqueraient, par exemple, la force de la gravité, les forces de réaction au niveau de
l'appui  et  de  la  pesanteur  (Bouisset  et  Le  Bozec,  2002).   Ces  dernières  détermineraient
l’accélération du centre de gravité ainsi que l’accélération angulaire autour du corps.  Les forces
internes  seraient celles  produites  par  le  corps  grâce  à  la  contraction  musculaire.  Elles
impliqueraient les forces des liaisons articulaires et musculaires. Leur particularité : être contrôlées
par  le  SNC et  considérées,  d'un  point  de  vue  biomécanique,  comme des  forces  actives.  Elles
seraient  capables  de réagir aux forces  extérieures en modifiant  celles-ci  de  manière  indirecte.
Cependant, un mouvement pourrait être généré seulement face à une modification directe de
l'intensité des forces extérieures. Considérées finalement comme des forces de réaction, les forces
inter-segmentaires seraient comptées parmi les forces externes.
La chaîne articulée serait partagée selon ses fonctions par rapport à la réalisation du mouvement
et du maintien postural (Bouisset, 1992, 2002a; Bouisset et Do, 2008; Bouisset et Le Bozec, 1999).
Les segments engagés dans le mouvement volontaire lui-même seraient compris dans la « chaîne
focale ». Celle-ci impliquerait la chaîne articulaire directement liée au mouvement volontaire et
aurait pour  rôle la  réalisation  d'une  tâche  spécifique.  La  capacité  d’exécuter  le  mouvement
volontaire  en mobilisant des segments focaux  est  appelée par  Bouisset et Do  (2008) la capacité
foco-cinétique.  Cette  capacité  liée  à  celle du  corps  de  répondre  aux  perturbations  (capacité
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posturo-cinétique) serait la clé de la performance motrice (Bouisset et Do, 2008; Diakhaté et al.,
2013).
La  composante  posturale  compenserait  les  perturbations  générées  sur  l'équilibre  par  le
mouvement  (Hess,  1943).  Les  segments  compris  dans  cette  base  posturale  seraient  appelés
« chaîne posturale ».  Cette dernière impliquerait les parties du corps qui  se trouvent entre les
segments mobilisés dans un mouvement et la base de support (Bouisset, 1992, 2002a).  Elle aurait
pour  objectif  d'adapter  l'activité  posturale  aux  perturbations  causées par  le  mouvement  afin
d'équilibrer les forces produites par le corps humain à celles auxquelles il est soumis. 
Ces deux composantes devraient conduire le mouvement à être performant. Des changements de
ses propriétés pourraient mettre en péril la capacité du corps à répondre à ces forces. En effet, la
chaîne articulée aurait plus de difficultés à mettre en place une stratégie posturale ou encore  à
mobiliser les membres et / ou les muscles. Par conséquent, si la mobilité de la chaîne posturale est
contrainte, moins de segments pourraient être accélérés, la contre-perturbation serait limitée, et
les performances réduites (Bouisset et Le Bozec, 2002; Kantor et al., 2001).
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6 CAPACITÉ POSTURO-CINÉTIQUE
Lors de la réalisation d'un mouvement,  le corps  doit  générer des forces afin de répondre aux
contraintes  mécaniques  et  maintenir  son  équilibre.  Cette  capacité  de  générer  une  contre-
perturbation  en  réponse  à  la  perturbation  induite  par  le  mouvement  volontaire est  appelée
capacité  posturo-cinétique  (PKC)  (Bouisset  et  Zattara,  1983).  Bouisset  et  Le  Bozec  (1999)  la
définissent comme « la capacité de développer une contre-perturbation à la perturbation induite
par le mouvement d'un segment et donc limiter ses effets négatifs sur la stabilité posturale  ». Ce
processus comprendrait l'évaluation des informations reçues par le système nerveux central et sa
réponse, en terme de mouvement, donnée par le SNC en relation avec la performance finale de la
tâche requise (Bouisset et Do, 2008).
Elle désignerait une activité musculaire et dépendrait de l'état initial des systèmes impliqués dans
le maintien postural et la tâche motrice (Bouisset, 2002a; Bouisset et Le Bozec, 1999; le Bozec et
al.,  1997).  Ce  qui comprendraient  la  chaîne  posturale  et  sa  configuration,  le  contexte
environnemental  et  la  posture  ainsi  que  des  facteurs  anatomiques  et  physiologiques  liés  aux
composantes des articulations et muscles impliqués (Bouisset et Do, 2008; Hamaoui et al., 2007).
De plus,  Bouisset (2002b) et  Bouisset et Le Bozec (1999) ajouteraient d'autres contraintes liées
directement à la tâche, telles que sa vitesse, son amplitude, son direction, etc. D'ailleurs, d'autres
aspects  liés  à  la  morphologie  du  sujet,  son  état  de  fatigue,  son  âge,  entre  autres  pourraient
intervenir  dans  cette  capacité  puisqu'elle  serait un  processus  dynamique  (Bouisset,  2002b;
Bouisset et Do, 2008).
Celui-ci serait une fonction systématique du SNC, qui répondrait à la perturbation de la même
façon qu 'elle serait causée. En effet une perturbation peut être statique ou dynamique : « dans le
cas d’une perturbation dynamique, on peut supposer qu’elle ne peut être compensée que par une
contre-perturbation, dynamique  également, et que la performance (vitesse ou force maximales,
par exemple) doit  être d’autant plus  élevée que les segments posturaux sont plus  accélérés »  (le
Bozec  et  al.,  1997).  Bouisset  et  Le  Bozec  (1999) ajoutent   que  cette  contre-perturbation  doit
accompagner le mouvement.  Une fois celui-ci réalisé, il créerait  une perturbation dynamique en
exigeant que la contre perturbation générée par le corps réponde de la même manière.
En outre, lorsque la chaîne articulée se trouverait limitée, la capacité posturo-cinétique  le serait
aussi.  Bouisset  et  Le Bozec  (1999) expliquent  que  si  la chaîne posturale est  limitée,  moins de
segments  pourraient être  accélérés,  la  contre-perturbation  deviendrait  donc  limitée et  la
performance motrice réduite. Le Bozec et al. (1997) ont démontré que la performance serait plus
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importante  au cours d'un effort  de poussée isométrique en condition d'assise sur une surface
réduite qui  augmenterait  la mobilité  du bassin.  Gurfinkel  et al.  (1971) et  Hodges et al.  (2002)
affirment que la respiration serait un processus perturbateur de la posture et serait compensée
par des mouvements de la hanche et de la colonne vertébrale. Pour Bouisset et Do (2008) chez les
paraplégiques l'équilibre serait moins stable du à une réduction de la PKC, avec pour conséquence
une réduction de l’efficience du mouvement volontaire.  Les mêmes auteurs affirment qu'il faut
considérer toute déficience capable de réduire la mobilité articulaire, quelle qu'en soit l'origine. 
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7 LE MAINTIEN DE L’ÉQUILIBRE
7.A LES AJUSTEMENTS POSTURAUX (AP)
Face à une perturbation,  le  corps  est  capable de deux réponses distinctes :  une,  avant  que le
mouvement ne soit exécuté et une autre, pendant le mouvement, comme une compensation à la
perte d'équilibre. Ces deux réponses correspondent, respectivement, aux modèles de feedforward
et feedback  (Aruin et Latash, 1995; Hay et Redon, 1999).  Bouisset et Do  (2008) affirment qu’un
ajustement postural (AP) accompagne et  suit le mouvement, de sorte qu'il  est adaptable selon
l'état fonctionnel du corps.
Le feedforward ou contrôle par chaîne ouverte, consiste en un modèle pré-existant, soit un geste
ou une posture, ajouté à la capacité de générer une commande (à partir du SNC) qui soit en avance
par rapport au mouvement (Bouisset et Maton, 1996; Flanagan et Wing, 1997; Massion, 1992). Ce
modèle  est  capable  de  prendre  en  compte  la  relation  entre  la  posture  adoptée  avant  la
perturbation ou la  causalité  de  celle-ci  et  le  stimulus  d'entrée  ainsi  que la  réponse de  sortie
donnée par le système  (Wolpert et Kawato, 1998). Le feedforward correspond à « la partie du
mouvement  planifié  en  avance  […]  au  début  du  mouvement,  où  les  corrections  basées  sur  le
feedback périphérique ne sont pas possibles » (Bastian, 2006).
Le   problème  du  feedforward est  le  manque  de  contrôle  de  plusieurs  variables  qui  puissent
intervenir pendant l’exécution du mouvement. Ces variables ont leurs origines dans le système
sensoriel et sont gérées  via un système de contrôle /  d'exécution par  feedback  (Scott, 2004). Ce
dernière permet au SNC de corriger le mouvement initial de sorte que la posture soit maintenue et
le mouvement stabilisé (Massion et al., 1992; Miall et Wolpert, 1996). Ainsi, le feedback peut être
considéré comme un modèle de réaction afin de « corriger » le mouvement (Bastian, 2006; Seidler
et al., 2004). Cette demande de correction trouve son origine dans les voies sensorielles et stabilise
plusieurs  paramètres  impliqués  dans  le  mouvement,  ce  qui  peut  comprendre  un ou  plusieurs
segments (Clément et al., 1984; Desmurget et Grafton, 2000; Gandevia et al., 1990).  L'objectif est
que la tâche soit accomplie et performante dans sa totalité (Clément et al., 1984; Massion et al.,
1992).
Les ajustements posturaux d'anticipation (APA) sont des phénomènes dynamiques (Nouillot et al.,
1992)  précédent un mouvement et où une perturbation (interne ou externe) est prévue comme sa
conséquence  (Aruin et Latash, 1995; Massion, 1992, 1994; Yiou et al.,  2012). Ils ont trois rôles
principaux définis par Massion (1998) : « diminuer les perturbations posturales, en ce qui concerne
l'équilibre ou l'orientation posturale ;  préparer la posture pour le mouvement […] et assister le
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mouvement en ce qui concerne la force ou la vitesse ».  Ce type d'ajustement est effectué par la
génération de moments et l’activation de certains muscles et d'articulations (selon la posture) en
exerçant  un  effet  sur  le  centre  de  gravité  du  corps,  capable  donc  de  résister  aux  forces
perturbatrices (Aruin et al., 1998). Les mêmes auteurs évoquent le rôle des propriétés musculaires
qui atténuent les effets perturbateurs sur le corps indépendant des APAs.
Le  mouvement  autant  que  l'ajustement  dépendent  des  mêmes  paramètres  du  mouvement
volontaire et laissent la possibilité de conclure qu' ils font partie d'un même programme moteur
(Bazalgette  et  al.,  1987;  Bouisset  et  Zattara,  1987).  Les  APAs  se  fondent  sur  une  référence
spécifique de la position adoptée par le corps (Massion, 1994) et dépendent de ses conditions et
paramètres  (Dietrich et al.,  1994) ainsi  que de l'expérience de l'individu  (Nouillot et al.,  1992).
Aruin et al. (1998) ont montré que « l'amplitude des APAs dans des conditions d'une perturbation
standard est déclenchée par une action motrice aussi standard dépendant de deux facteurs liés à la
tâche de posture, à savoir le plan de l'instabilité posturale et la largeur effective du support ».  Ce
type d'ajustement postural est « associé à l'activation ou l'inhibition des muscles du tronc et des
membres inférieures »  (Santos et al.,  2010) en créant des forces capables de stabiliser le corps
(Bazalgette et al., 1987). Les gestes avec les membres supérieurs peuvent aussi être des APAs, en
revenant sur le concept qu’un ajustement postural implique une référence de l'environnement et
son interaction avec les propriétés biomécaniques du corps  (Massion, 1998). Dans ce contexte
« les forces d'inertie associées aux APA peuvent, au moment convenu, équilibrer les forces d'inertie
dues au mouvement du membre mobile et agir contre la perturbation de l'équilibre postural. Il est
suggéré que la programmation posturo-cinétique pourrait résulter d'une différence de sensibilité
du système nerveux central sur deux facteurs biomécaniques, un linéaire et un de rotation, qui
peuvent  caractériser  la  perturbation  associée  au  mouvement  volontaire »  (Bouisset  et  Zattara,
1987).
La  production  d'un  ajustement  postural  par  le  modèle  feedforward n'exclue  pas  une  réponse
compensatoire (Santos et al., 2010). Le SNC est capable de réagir à partir d’un modèle de feedback
et le transformer en un ajustement d'anticipation (Hay et Redon, 1999).
Les ajustements posturaux compensatoires (CPA13) aussi appelées consécutives sont considérées
comme une réaction à une perturbation, arrivant après cette dernière  (Cramer et Darby, 2013;
13 Compensatory postural adjustements, en anglais.
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Santos  et  al.,  2010;  Sousa  et  al.,  2012).  Les  CPAs  sont  le  résultat  du  feedback sensoriel,  qui
transmet au SNC le changement de posture et de l'équilibre (Claudino et al., 2013; Hay et Redon,
1999; Mohapatra et al., 2012; Sousa et al., 2012). Ce type de compensation se produit après un
mouvement volontaire en dépendant non seulement des ajustements gérés avant lui mais aussi de
« la direction et amplitude de la perturbation suite au mouvement, de la base de la dimension de
support et de l'implication dans une tâche secondaire » (Le Bozec et al., 2008; Sousa et al., 2012).
La grande différence de la réponse compensatoire par rapport à celle d'anticipation, est sa relation
directe avec la perturbation lors du mouvement (Claudino et al., 2013).  Aussi,  Collins et De Luca
(1993)  suggèrent qu’un ajustement à partir d'un modèle feedforward est une réponse à « court
terme et à un plus haut niveau d'activité stochastique » tandis qu’une réponse à partir d'un modèle
feedback,  est  utilisée  comme  réponse  à  long  terme.  Une  fois  qu'un  manque  d'équilibre  est
identifié, la réponse compensatoire se produit de manière assez rapide par l'activation des muscles
ou par la réalisation d'un mouvement stratégique capable de repositionner le centre de masse
(CM) et rétablir l'équilibre (Claudino et al., 2013; Cramer et Darby, 2013; Mohapatra et al., 2012;
Santos et al., 2010). Ce type de réponse est automatique, évolutive et intégrée par le SNC (Cramer
et Darby, 2013).
7.B LES STRATÉGIES D’ÉQUILIBRE
Pendant la réalisation du mouvement, le corps adopterait un état particulier d’équilibre transitoire
nommé « dynamique » (Bouisset, 1992).  Ce qui serait un intervalle de déséquilibre à partir duquel
le corps sortirait de son état d'équilibre initial jusqu'au moment où il viserait le récupérer, entre la
perte et la reprise  de la  stabilité.  Cette récupération serait liée aux « réactions d'équilibration » :
des  modifications  dans  la  configuration  du  corps  humain,  produites  soit  par  la  contraction
musculaire,  soit  par  un  mouvement  (Bouisset  et  Do,  2008) maintenant le  corps  en  activité
constante afin d'assurer différentes  postures  (Gurfinkel  et al.,  1995).  La « stratégie » à adopter
dépendrait de  « l'objectif postural et des contraintes de l'environnement »  (Runge et al.,  1999).
Elle aurait pour objectif  de  maintenir la stabilité de l'équilibre de deux manières : une globale,
prenant  en compte l'équilibre  du corps  dans  sa totalité  et  une locale,  résultant  des  possibles
changements des structures qui devraient être aussi en équilibre. 
La  stratégie  de  la  cheville  serait  présente  suite  à  des  petites  perturbations  pour  maintenir  le
positionnement vertical  du corps  (Horak,  2006;  Massion et  al.,  2004;  Runge et  al.,  1999).  Les
muscles  liés à cette articulation seraient responsables  du déclenchement des  réponses initiales
quand il y a un déplacement de la base de support (Runge et al., 1999).  Ces auteurs comparent ce
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fonctionnement à  un pendule inversé :  le  corps  humain multi-segmenté pourrait être  contrôlé
comme un segment unique.  Morasso et Schieppati (1999) affirment que le modèle de pendule
inversé pourrait être expliqué par les lois de la physique en ajoutant que les moments générés par
les muscles seraient insuffisants pour maintenir la stabilité du corps. En ce qui concerne la cheville,
son potentiel  de stabilisation serait,  en effet,  assez limité  « parce que le moment d'inertie  de
l'ensemble du corps autour de l'articulation de la cheville est assez élevé et les talons se lèvera ient
avec un moment de flexion plantaire significatif » (Runge et al., 1999).
La stratégie de la hanche serait mise en place lorsque les perturbations sont plus importantes et
plus  rapides  (Horak  et  al.,  1990).  « Une  grande  rotation  active  de  l'articulation  de  la  hanche
accompagnée d'une phase plus petite de rotation de la cheville déplace le tronc dans la direction
du  mouvement du  corps  vers  une  position  non  érecte,  qui  serait  néanmoins  en  équilibre  par
rapport  à  la  gravité.  Étant  donné  que  la  force  de  cisaillement  de  correction  est  générée en
72
Figure 28: Représentation de la cheville dans le plan
sagittal  comme  un  "pendule  inversé"  selon
Morasso  et  Schieppati  (1999):  le  CoM indique  le
positionnement  du  centre  de  masse;  le  CoP
correspond  au  positionnement  du  centre  de
pression;  g correspond à la force de gravité;  GRF
représente la  direction des forces  de réaction du
sol; d est la distance entre le centre de masse et la
cheville ; θ est l'angle de mouvement ; τ représente
le moment généré par les muscles de la cheville.
déplaçant l'articulation de la hanche, ce processus serait destiné à déplacer le centre de masse du
corps  antéro-postérieurement »  (Horak  et  al.,  1990).  Cette  stratégie  serait  utilisée  lorsque  les
personnes se tiennent sur des surfaces étroites ou conformes qui ne permettaient pas le moment
adéquat de la cheville adéquate ou lorsque le CM devrait être déplacé rapidement (Horak, 2006).
Le corps se comporterait comme un pendule à deux tiges avec une phase liée à la cheville et une
liée à la hanche (Runge et al., 1999). 
Ces auteurs  spécifient que ces stratégies pourraient interagir entre elles grâce à l'activation de
plusieurs muscles autour des articulations impliquées. Ils expliquent cette information en justifiant
que  le moment d'inertie du corps autour de la cheville diminue  selon que  le tronc tombe vers
l'avant, permettant au moment donné de la cheville de produire une accélération plus élevée. 
La réalisation de l'une ou de l'autre serait automatique. Runge et al. (1999) précisent qu'il n'existe
pas de stratégie « pure » d'une seule articulation :  plusieurs  moments seraient activés  sur des
différents  muscles.  Dans  leur article,  même quand les  fléchisseurs du tronc  étaient  activés,  la
stratégie de la cheville  n'était pas  annulée. Au-delà de cette combinaison,  un déplacement du
corps  pour augmenter la base de support (avec la réalisation d'un pas) serait nécessaire afin de
garder la posture débout. 
Figure  29:  Représentation  des  stratégies  de  la  hanche  et  de  la  cheville:  (A)
représente  la  posture  debout;  (B) représente  la  stratégie  de  la  cheville;  (C)
représente la stratégie de la hanche; (D) représente les deux stratégies de façon
combinée. D'après Winter (1995).
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Le « stepping » consiste à déplacer le pied et augmenter la base de support. Dans ce cas, ce serait
la base de support qui se déplacerait sous le centre de masse, en le repositionnant (Horak et al.,
1990). En outre, cette stratégie corrigerait « l'équilibre en retournant le centre de masse du corps
sur une base d'appui fixe, cette stratégie rétablit l'équilibre en plaçant la base de soutien dans le
cadre  du  centre  de  gravité.  Marcher,  courir,  etc  seraient  produits par  le  même  patron  de
mouvement  que  cette  stratégie »  (Horak  et  Nashner,  1986).  Ces  moyens  de  locomotion  sont
expliquées par  Breniere et Bril (1988) lors de l'apprentissage de la marche par l'enfant : pendant
les phases de support simple, l'accélération verticale du centre de gravité de l'enfant est négative
et  deviendrait positive que pendant les phases de double  support. Pour l'adulte, l'accélération
verticale du centre de gravité est positive avant le contact du talon. Pendant les phases de support
unique  de  la  marche  indépendante,  l'enfant  n'aurait pas  la  même  capacité  à maintenir  son
équilibre postural à l'égard des forces de gravité et le contrôle de la position verticale de son centre
de gravité serait différente de l'adulte.
Karlsson et Lanshammar (1997) ajoutent que d'autres stratégies, au niveau des genoux et des bras,
pourraient être évoquées.  La flexion du genou permettrait  de  limiter la vitesse avec laquelle la
jambe se pencherait vers l'arrière ainsi que ralentir la correction de la position du CM.
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Figure  30:  Les  trois  stratégies  adoptées  pour  récupérer  l'équilibre  chez  la
personne âgée. Il est possible d'observer la projection du centre de masse dans
la base de support dans chaque situation.  (A) Stratégie de la cheville, avec la
délimitation du "cône" de stabilité ; (B) La stratégie de la hanche, partageant le
corps en deux segments ; (C) La stratégie du « stepping », où la base de support
est modifiée. D'après Horak (2006). 
Concernant les bras, plusieurs auteurs montrent que le mouvement de ce segment entraîne une
altération sur la chaîne articulée avec, parfois,  la présence des APA  (Bazalgette et al.,  1987; le
Bozec et al., 1997; Clément et al., 1984; Runge et al., 1999). Martin (1967) associe le mouvement
des bras aux déplacements du centre de gravité. Pour  Bahrami et al. (2000),  le bras serait une
source de stabilité grâce à l'appui du corps sur plusieurs points de supports alors que pour Janssen
et al. (2002)  ils seraient liés directement au positionnement du centre de masse corporel.
Sit to stand
8 SIT TO STAND
Le « sit-to-stand » (STS) est le nom anglais pour définir le fait de se lever, passant de la position
assise à la position debout. Cette tâche, quotidienne, est d'une grande complexité pour le corps
humain  car  elle  implique  l'action  de  plusieurs  muscles  ainsi  que  la  coordination  de  plusieurs
segments corporels (Janssen et al., 2002; Pai et al., 1994; Papa et Cappozzo, 2000; Reisman et al.,
2002a; Riley et al., 1991). Les moments adéquats doivent être développés en même temps que les
coordinations spatiales et temporelles des segments du corps sont faites (Bahrami et al., 2000). De
plus,  le fait de se lever d'une chaise est considéré par Kerr et al. (1997) et  Janssen et al. (2002)
comme  partie  d'un  objectif,  un  comportement  orienté,  comme  par  exemple  l'initiation  de  la
marche. Ceci serait justifié par le fait que, une fois le sujet debout, la tâche répond à un objectif
précis,  tel  que chercher  un  objet.  Aussi,  le  transfert  de  la  pesanteur  du corps  de l'assise  aux
membres inférieurs impliquerait une activité plus importante de ceux-ci ainsi que la participation
active du tronc dans le transfert de la masse corporelle  (Coghlin et McFadyen, 1994; Mak et al.,
2003). Ces segments auraient donc un rôle représentatif dans la réalisation du mouvement. 
En ce qui concerne la biomécanique, le « sit-to-stand » présente un ensemble de contraintes assez
importantes. Se lever consiste en un mouvement de transition jusqu'à la posture debout avec le
déplacement du centre de masse (CoM) sans une perte significative de l'équilibre (Doorenbosch et
al., 1994; Janssen et al., 2002; Roebroeck et al., 1994). Ainsi, le corps passe d'une position stable,
avec une grande base de support (limitée par le positionnement des pieds et la surface d'appui de
la chaise) à une position moins stable,  sur les membres inférieurs  (Janssen et al.,  2002).  Pour
arriver à la posture debout, le STS requiert la coordination de multiples degrés de liberté (DOF),
organisés de façon à limiter la variabilité de combinaisons articulaires et leur mobilité ainsi que
délimiter  et  stabiliser le déplacement du CoM du corps  (Reisman et al.,  2002a).  En limitant la
variabilité de combinaisons des angles des articulations, une activation musculaire se produirait au
long de la chaîne cinématique  (Reisman et al.,  2002a). Ceci  entraînerait un transfert de forces
produites par les segments corporels et le contrôle des forces de réaction du sol (Doorenbosch et
al., 1994; Roebroeck et al., 1994). Cependant, il serait difficile d'établir le rôle de chaque groupe
musculaire, en différenciant  les muscles posturaux  de ceux impliqués  directement  dans la tâche
(Rodrigues-de-Paula Goulart et Valls-Solé, 1999). Les mêmes auteurs justifient leur affirmation en
disant  que  « la  différence  entre  une  activité  posturale  et  l'exécution  motrice  est  plus  difficile
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lorsqu'un mouvement exige l'implication de tout le corps comme dans le 'sit-to-stand'. Dans ce cas,
une  activité  dite  d'ajustement  postural  doit  être  combinée  à l'action  inductive,  avant  le
mouvement, ou même générer le mouvement afin de placer certains segments corporels dans la
position appropriée pour une bonne performance motrice ». 
Plusieurs auteurs ont essayé de déterminer les éléments de cette tâche motrice en définissant ses
phases sur plusieurs critères différents (Bahrami et al., 2000; Riley et al., 1991; Roebroeck et al.,
1994; Schultz et al., 1992). Ces phases sont établies selon plusieurs critères, comme le mouvement
des segments corporels impliqués dans la tâche  (Bahrami et al., 2000; Schenkman et al.,  1996;
Schultz et al., 1992), les contraintes biomécaniques (Riley et al., 1991) et le déplacement du centre
de masse  (Roebroeck et al.,  1994).  Janssen et al.  (2002) avaient classifié ces variables en trois
catégories différentes : celles liées à l'assise, celles liées à la personne et celles liées à la stratégie
du mouvement.
8.A MOUVEMENT ET POSITIONNEMENT DU TRONC
Les  facteurs  liés  au  tronc  semblent  être  assez  importants  car  il  représente  une  grande
concentration de masse corporelle (Coghlin et McFadyen, 1994). Plusieurs auteurs considèrent son
déplacement vers l'avant comme le début du mouvement « sit-to-stand » (Roebroeck et al., 1994).
Le déplacement du tronc  serait  responsable  du changement et  de  l'accélération du CoM, ce qui
influencerait  la direction et magnitude des forces de réaction.  Diakhaté et al.  (2013) ont montré
une accélération du CoM assez importante lors que le tronc se trouve fléchi.
Selon Janssen et al. (2002), changer sa position initiale augmenterait la durée du moment de force
du support. Sa phase d'extension deviendrait aussi plus longue quand le tronc serait initialement
plus fléchi. En changeant le positionnement du tronc, il y aurait un changement en ce qui concerne
la cinématique et la cinétique de la tâche. L'élan de transfert avec lequel l'impulsion de la partie
supérieure du corps serait généré et utilisé dans la phase d'extension des membres inférieurs. Pour
(Rodrigues-de-Paula  Goulart  et  Valls-Solé,  1999)  soulignent  l'importance  des  mouvements  du
tronc pour le STS ainsi que les phénomènes musculaires capables d'influencer la tâche14. Bahrami
et al.  (2000) affirment que les sujets ont tiré  les barres avec une force horizontale considérable
pour avancer et  placer leur tronc entre leurs deux mains, en stabilisant la posture debout et  ont
donc réussi la tâche. Ceci mettrait en évidence le rôle du tronc lors du déplacement du CoM ainsi
que  dans  la  stabilisation  du  corps.  Les  même  auteurs  affirment  qu'une  flexion  du  tronc
14  Les auteurs mentionnent la rigidité du tronc comme une partie du « Pre Movement Silent Period - PMSP », une
augmentation de la synchronisation des unités motrices, essentiel pour l’exécution du STS.
Mouvement et positionnement du tronc
améliorerait l'équilibre postural dans la position assise. Kerr et al. (1997) mettent aussi en évidence
ce rôle stabilisateur. Ils affirment que la dernière phase du  STS serait l'inclinaison du tronc vers
l'arrière pour assurer la position debout.  Selon ces auteurs, la  vitesse d'inclinaison du tronc vers
l'avant  serait significativement plus importante  pour le  lever que pour l'assise, et la vitesse de
récupération15 serait significativement  plus  élevée  en  revenant  à  la  position  assise  qu'en  la
quittant. Pour Kralj et al. (1990) le rôle du tronc serait plutôt d'aligner le centre de gravité à la base
de support. Ils affirment que le déplacement de la masse du tronc vers l'avant générerait une force
horizontale capable de déplacer le CoM général du corps. 
Coghlin et McFadyen  (1994) soulignent l'action du tronc et du pelvis comme un ensemble, en
justifiant des activations musculaires à ce niveau ainsi que le mouvement spécifique  de chaque
segment lors du transfert  de charges.  Ils  considèrent la flexion du tronc comme une stratégie
d'exécution  du  mouvement,  idée  soutenue  par  Papa  et  Cappozzo  (2000) mais  considéré  par
Doorenbosch et al. (1994) comme n'étant pas une stratégie naturelle pour des sujets sains. 
8.A.I LES PHASES DU « SIT-TO-STAND »
En ce qui concerne la biomécanique, le  « sit-to-stand » consiste en un mouvement de transition
jusqu'à  la  posture  debout  avec  le  déplacement  du  centre  de  masse  (CM)  sans  une  perte
significative de l'équilibre (Doorenbosch et al., 1994; Janssen et al., 2002; Kerr et al., 1997; Kralj et
al., 1990; Riley et al., 1991; Roebroeck et al., 1994). Ce déplacement ferait suite à une accélération
du CM vers l'avant et le haut (Coghlin et McFadyen, 1994; Janssen et al., 2002; Riley et al., 1991;
Roebroeck et al., 1994; Schultz et al., 1992). Ce changement de positionnement du CM débuterait
lors  du  déplacement  de  la  masse  du  tronc,  ceci  étant  considéré  comme  la  préparation du
mouvement du « sit-to-stand » (Coghlin et McFadyen, 1994; Kralj et al., 1990; Riley et al., 1991).
Ainsi,  le  corps  passe  d'une  position  stable,  avec  une  grande  base  de  support  (limitée  par  le
positionnement des pieds et la surface d'appui de l'assisee la chaise) à une position moins stable,
sur les membres inférieurs (Diakhaté et al., 2013; Janssen et al., 2002; Pai et al., 1994; Reisman et
al., 2002b; Scholz et Schöner, 1999; Schultz et al., 1992). Cette réduction de stabilité commencerait
au moment où le  corps  humain quitte l'assise  (seat-off)  en changeant  le  positionnement des
15  La vitesse de récupération est définie comme la vitesse du mouvement du tronc vers l'arrière pour retrouver la
position de debout en se levant et en descendant à la position assise
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centres de pression, de masse et de gravité (Bahrami et al., 2000; Diakhaté et al., 2013; Kerr et al.,
1997; Rodrigues-de-Paula Goulart et Valls-Solé, 1999). Pour arriver à la posture debout,  le STS
requérait  la coordination de multiples degrés de liberté (DOF),  organisés de façon à limiter  la
variabilité  de  combinaisons  articulaires  et  leurs  mobilités  ainsi  que  délimiter  et  stabiliser  le
déplacement  du  CM  du  corps.  En  limitant  la  variabilité  de  combinaisons  des  angles  des
articulations,  une  activation  musculaire  se  produirait  au  long  de  la  chaîne  cinématique.  Ceci
entraînerait un transfert de forces produites par les segments corporels et le contrôle des forces de
réaction  du  sol  jusqu'à  la  position  débout  (Diakhaté  et  al.,  2013;  Doorenbosch  et  al.,  1994;
Reisman et al., 2002b; Roebroeck et al., 1994). 
Ces observations ont fait que plusieurs auteurs ont déterminé les principaux éléments du STS,
définissant ses phases sur plusieurs critères différents  (Bahrami et  al.,  2000; Riley et al.,  1991;
Roebroeck et al., 1994; Schultz et al., 1992). Schenkman et al. (1996) ont partagé le mouvement en
quatre phases différentes, établis selon le mouvement des segments.
La première phase se caractérise par la flexion du tronc :  elle serait  considérée le mouvement
préparatoire du STS. Pour se lever, une inclinaison du corps vers l'avant doit être réalisé ainsi que
l'accélération vertical du centre de masse. Le tronc produirait l'élan pour arriver au seat-off grâce à
la force des extenseurs lombaires, qui changeraient la direction du mouvement du CM et du GRF
de l'horizontal à la verticale, en assurant l'équilibre (Bahrami et al., 2000; Kerr et al., 1997; Pai et
al.,  1994; Reisman et al.,  2002a,  2002b).  Lors  de la flexion du tronc,  le  CP s'approche du CM
(Coghlin et McFadyen, 1994), étant aléatoire pendant le mouvement (Mitchell et Lewis, 1886).  Il
tendrait à se déplacer ou même sortir d'un point relatif d'équilibre à court terme alors qu'à long
terme  il y  retournerait (Mitchell  et Lewis,  1886).  Ces auteurs ont  interprété ce fait  comme un
système de contrôle postural en chaîne ouverte et chaîne fermée, respectivement.  Une nouvelle
phase de stabilisation serait présente  au moment où le corps atteint la position debout afin de
maintenir l'équilibre (Riley et al., 1991).
Suite au déplacement du tronc, le corps obtient l’élan suffisant pour quitter l’assise. Ce moment est
appelé dans la littérature de « seat-off » (SO). Il représente le moment du transfert de la pesanteur
d'un  support  stable  (assise  et  membres  inférieurs)  à  un  moins  stable  (membres  inférieurs).
Boukadida  et  al.  (2015) affirme  que  le  SO  correspond  aux  premiers  changements  des  forces
verticales sur la surface d’appui (pieds ou cuisses, selon le protocole), déterminant le moment où
le  sujet  quitte  l’assise.  Une  fois  la  pesanteur  transférée  sur  les  membres  inférieurs,  ceux-ci
Les phases du « sit-to-stand »
développeraient une tension adéquate afin de supporter le  poids du  corps et gardant l’équilibre
(Kralj et al., 1990).
Le  passage  du  seat-off à  la  position  debout  est  la  troisième  phase  du  « sit-to-stand »  et  se
caractérise par la prise en charge du corps par les membres inférieurs, jusqu'à la position debout,
avec l'extension de la cuisse et des genoux. Murray et al. (1975) et Pai et al. (1994) affirment que le
CM est  dehors  de la  base  de  support  au  moment  où le  corps  quitte  l'assise,  alors  que cette
condition normalement décrit le manque d'équilibre  en devenant même une des causes de la
chute  (Mitchell et Lewis, 1886; Riley et al., 1991; Schultz et al., 1992). Cependant, les forces de
projection horizontal seraient maintenues dirigées vers la base de support et cela serait la clé pour
la performance du STS  (Pai  et  al.,  1994). Les accélérations verticales du centre de masse sont
arrêtés grâce à l'action musculaire, une fois le transfert fini (Bahrami et al., 2000; Pai et al., 1994;
Riley et al., 1991).  De plus, le centre de pression  et les forces de réactions du support  seraient
maintenus dans la base de support, même au moment du seat-off et jusqu'à la fin du mouvement
(Bahrami et al., 2000; Diakhaté et al., 2013).
L’aboutissement du mouvement focal serait déterminé par la posture verticale du corps, marquant
la dernière phase du « sit-to-stand ».  Elle se caractérise par l’extension des membres inférieurs et
de la hanche, donnant fin au déplacement du centre de gravité (Bernardi et al., 2004). Ainsi, la fin
du passage assis-débout fini lorsque la posture débout est stabilisée. 
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Figure  31: Représentation des quatre phases du "sit-to-
stand". Adapté à partir de Baer et Ashburn (1995).
9 PROBLÉMATIQUE
9.A CHAMPS D’INTERROGATION ET HYPOTHÈSES
Lors de l’analyse de la littérature, nous avons constaté que tout mouvement est considéré comme
perturbateur à la posture  (Bouisset,  2002b; Bouisset et  Do,  2008; Bouisset et  Le Bozec,  1999;
Bouisset et Zattara, 1981; Massion, 1992). En même temps, la stabilité de la posture dépendrait de
la  capacité  du  corps  à répondre  aux  forces  perturbatrices,  ce  qui  impliquerait une  activité
musculaire, avec ou sans mouvement apparent  (Bioulac et al.,  2005; Bouisset et Maton, 1995;
Bouisset et Zattara, 1981; Kanekar et al.,  2008; Massion, 1992; Massion et al.,  2004; Pai et al.,
1994).  La performance motrice dépendrait de la capacité à générer cette  compensation, définie
comme « capacité posturo-cinétique » (Bouisset et Le Bozec, 1999). Si plusieurs études ont montré
que la  la PKC dépendrait de la mobilité de la chaîne articulée (Bouisset et Do, 2008; Bouisset et Le
Bozec, 1999; le Bozec et al., 1997; Hamaoui et al., 2002), certaines questions se posent sur son rôle
dans le paradigme de sit-to-stand (STS), qui est indispensable à l'autonomie fonctionnelle du sujet
sain comme du patient. Certaines questions touchent à la topographie des segments articulaires
mobilisés, et ce travail de thèse se focalisera sur le rôle spécifique de la colonne cervicale et de la
colonne lombaire.  L'effet  de la nature,  active ou passive d'une restriction de mobilité  se pose
également et l'on cherchera à explorer l'effet  de l'augmentation de la tension isométrique des
muscles du tronc pouvant constituer un frein au mouvement. 
9.A.I EFFET DE LA TOPOGRAPHIE DE LA PERTE DE MOBILITÉ ARTICULAIRE LE LONG DE LA COLONNE  
VERTÉBRALE SUR LE PARADIGME DE STS  
Plusieurs travaux réalisés lors du maintien postural ou au cours de  mouvements volontaires des
membres  supérieurs,  ont  mis  en  évidence  une  altération  de  l’équilibre  ou  de  la  performance
motrice lors d'une perte de mobilité ostéo-articulaire (le Bozec et al., 1997; Friant, 2011; Hamaoui
et al., 2011). De manière générale, le tronc semble avoir un rôle essentiel dans le contrôle postural
puisqu’il représente la plus grande masse du le corps humain, contrôlant le positionnement du
centre de gravité (van der Burg et al., 2006; Carlson et al., 1981). Des modifications de sa mobilité
semblent altérer l’équilibre postural  (Hodges et Moseley, 2003).  Les travaux de  Lino et Bouisset
(1994) et Le Bozec et Bouisset (2004) ont vérifié le rôle important de la mobilité lombo-pelvienne
dans différentes tâches dynamiques telles que le  pointage ou l'effort  de poussée isométrique,
respectivement. De plus, il a été supposé que la performance du STS dépendait de la mobilité du
bassin,  dans  une étude qui  n'a  cependant  pas  utilisé  un contrôle  direct  de la  mobilité  ostéo-
Effet de la topographie de la perte de mobilité articulaire le long de la colonne vertébrale sur le
paradigme de STS
articulaire (Diakhaté et al., 2013). Sur la base de ces différents travaux, il est émis l'hypothèse que
la mobilité lombo-pelvienne a un rôle significatif dans le paradigme de STS.
La  mobilité  de  la  colonne  cervicale  est  rarement  prise  en  compte  spécifiquement  dans  le
paradigme de STS, avec une analyse du mouvement du tronc dans son ensemble  (Shepherd et
Gentille, 1994). Pourtant, cette région possède une mobilité propre lors du STS (Nuzik et al., 1986),
dont la restriction pourrait réduire la performance dans les composantes posturale et focale du
mouvement. De plus,  la région cervicale sert de support à l'orientation de la tête, qui porte un
certain  nombre  d'organes  sensoriels  (œil,  vestibule)  impliqués  dans  le  contrôle  moteur  et
l'équilibre. Par  conséquent,  il  est  émis  l'hypothèse  que  la  mobilité  de  colonne  cervicale  est
nécessaire à la bonne réalisation du STS. 
9.A.II EFFET DE LA NATURE DE LA RESTRICTION DE MOBILITÉ ARTICULAIRE 
La revue de littérature a montré que la perte de mobilité pouvait avoir une origine passive ou
active. Cette dernière, qui consiste en une augmentation de la tension musculaire active, pourrait
constituer un frein au mouvement (Hamaoui et al., 2007). Cette hypothèse a été jusqu'à présent
peu explorée, bien que l'augmentation involontaire du niveau d'activité musculaire constitue le
symptôme de nombreuses pathologies (spasme musculaire en médecine du sport, spasticité chez
l'hémiplégique, rigidité chez le Parkinson...).  Il a déjà été montré qu'au délà d'un certain niveau,
l'augmentation  de  la  tension  musculaire  active  altère  la  capacité  posturo-cinétique,  lors  du
maintien de la posture assise (Hamaoui et al., 2007) ou debout (Hamaoui et al., 2011 ; 2014).  Il est
émis l'hypothèse qu’un même effet devrait se produire sur le paradigme de STS, pour lequel nous
supposons une forte implication de la mobilité de la colonne vertébrale.
9.B DÉMARCHE EXPÉRIMENTALE
L'exploration  des  hypothèses  expérimentales  sera  réalisée  au  moyen  de  trois  études
expérimentales distinctes. 
1ère étude
Le but de cette étude sera de déterminer si une réduction de la mobilité de la colonne lombaire
intervient dans les composante posturale et focale du paradigme « sit-to-stand ».  
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La  démarche  expérimentale  consistera  principalement  à  enregistrer  puis  à  analyser  les
déplacements du CP  au cours  du paradigme « sit-to-stand »  lors  de conditions  expérimentales
faisant varier la  mobilité lombaire  de manière passive,  au moyen de trois contentions lombaires
différentes.
2ème étude
L’objectif de cette étude sera de déterminer dans mesure la mobilité de la  colonne cervicale est
impliquée dans les composantes focale et posturale du paradigme de « sit-to-stand ».
Le protocole de cette étude consistera à enregistrer et analyser les déplacements du CP au cours
du passage assis-debout dans  différents conditions expérimentales faisant varier la mobilité de la
colonne cervicale de manière passive, au moyen de trois contentions cervicales.
3ème étude
Cette  dernière  série  expérimentale  visera  à  déterminer  si  une  augmentation  unilatérale  ou
bilatérale de la tension isométrique des muscles du tronc fait varier les composantes focales et
posturale du paradigme de STS. 
Elle consistera à enregistrer puis à analyser les déplacements du CP au cours du paradigme « sit-to-
stand », dans des conditions expérimentales faisant varier la tension musculaire active le long du
tronc de manière unilatérale ou bilatérale. 
Première Étude : Influence de la Mobilité lombo-pelvienne sur la capacité posturo-cinétique lors du
passage assis-debout.
10 PREMIÈRE ÉTUDE : INFLUENCE DE LA MOBILITÉ LOMBO-PELVIENNE SUR LA CAPACITÉ POSTURO-
CINÉTIQUE LORS DU PASSAGE ASSIS-DEBOUT.
D'après  Bouisset (1991), le mouvement volontaire induit une perturbation interne de la posture,
qui  nécessite  d'être  compensée  par  des  mouvements  contre-perturbateurs  définis  comme
« ajustements posturaux ». Ce processus dynamique, qui se produit avant, pendant et après le
mouvement  volontaire,  est  destiné  à  maintenir  l'équilibre  postural  (Bouisset  et  Do,  2008).  La
capacité  du  corps  humain  à  générer  des  contre-perturbations  et  compenser  toutes  les
perturbations endogènes et exogènes est appelé capacité posturo-cinétique (PKC), et nécessite la
mobilité  de la chaîne articulée  (Bouisset et  Zattara,  1983).  Cette chaîne est  fonctionnellement
divisée en deux parties, une focale et une posturale. La chaîne focale est directement responsable
des  mouvements  volontaires,  tandis  que  la  chaîne  posturale  qui  inclut  d'autres  segments
corporels,  sert  à  stabiliser  le  corps  à  partir  de  mécanismes  contre-perturbateurs  (Le  Bozec  et
Bouisset, 2009). Si la chaîne posturale est contrainte, de tels mécanismes peuvent être limités et la
performance diminuée (Bouisset et Le Bozec, 1999). Ainsi, il a été montré que lors d'une posture
assise  sur  une  surface  de  contact  réduite,  supposée  augmenter  la  mobilité  du  bassin,  la
performance est diminuée dans plusieurs tâches : pointage (Lino et al., 1992), effort de poussée
bimanuelle (Le Bozec et Bouisset, 2004), et passage assis debout (Diakhaté et al., 2013). Le passage
assis-debout, ou sit-to-stand (STS) est une tâche fondamentale considérée comme un pré-requis à
d'autre  tâches  quotidiennes  telles  que  la  locomotion  (Janssen  et  al.,  2002),  avec  un  rôle
considérable  dans  l'autonomie fonctionnelle.  La compréhension des  déterminant  du STS  revêt
donc un intérêt important en matière de rééducation et de maintien de l'autonomie chez des
sujets pathologiques ou seniors. Dans le prolongement de l'étude de Diakhaté et al. (2013), qui ont
supposé l'implication de la mobilité du bassin dans le paradigme de STS, le but de cette première
série expérimentale a été d'évaluer le rôle de la mobilité lombo-pelvienne dans les composantes
posturales et focales du STS. 
Treize  sujets  féminins  asymptomatiques  (22±3  ans,  162±6  cm,  60,2±5  kg),  libres  de  toute
pathologie neurologique et musculo-squelettique,  ont participé à cette étude. Elles ont chacune
effectué dix essais de STS à vitesse maximale, dans 4 conditions expérimentales faisant varier la
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mobilité lombaire au moyen de trois contentions différentes (ceinture élastique, ceinture lombaire
renforcée,  corset  rigide).  Un plateau de forces  à  6  voies,  qui  mesurait  les  forces  et  moments
appliqués à sa surface, a été utilisé pour calculer les déplacements du centre de pression (CP)
selon l'axe antéro-postérieur. Deux paires d'accéléromètres, placées au niveau de T1 et S1, ont été
utilisées pour évaluer les accélération locales selon les axes vertical et antéro-postérieur, au niveau
du tronc et du bassin. Un capteur de pression souple a été placé sous un pied du tabouret sur
lequel le sujet était assis afin de déterminer l'instant du seat-off. Trois paramètres biomécaniques
ont été calculés à partir des déplacements du CP : durée des ajustements posturaux anticipateurs
(APAs), amplitude des APAs, durée du mouvement focal.
Les  résultats  de  l'analyse  de  variance  ont  montré  que  la  réduction  de  la  mobilité  lombaire
entraînait  une  augmentation  de  la  durée  et  de  l'amplitude  des  ajustements  posturaux
anticipateurs, en association avec une durée plus longue du mouvement focal. 
Il  en a été déduit  que la perte de mobilité de la colonne lombaire réduit la capacité posturo-
cinétique lors de la tâche de STS,  entraînant une réduction de la performance motrice et une
réorganisation  des  ajustements  posturaux.  Dans  un  contexte  clinique,  ces  résultats  suggèrent
l'intérêt d'une prise en compte de la mobilité lombaire dans les stratégies de rééducation ou de
programmes destinés au maintien de l'autonomie.
Mots clés : passage assis debout, ajustements posturaux, performance motrice, capacité posturo-
cinétique, colonne lombaire, mobilité.
Première Étude : Influence de la Mobilité lombo-pelvienne sur la capacité posturo-cinétique lors du
passage assis-debout.
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According to (Bouisset, 1991) voluntary movements induce internal disturbances to posture, which
need to be balanced by counter-perturbing movements defined as “postural adjustments”. This
dynamical process, which occurs before, during and after the voluntary movements, is intended to
maintain postural equilibrium (Bouisset and Do, 2008; Bouisset and Le Bozec, 1999). The capacity
of the body to generate counter-perturbation and overcome all internal and external perturbations
is called posturo-kinetic capacity (PKC), and requires the mobility of the kinematic chain (Bouisset
and Zattara, 1983). If this chain is constrained, such mechanisms are bound to be limited and the
motor performance reduced (Bouisset and Le Bozec, 1999). As an example, it has been shown that
when sitting with a reduced surface contact,  which is assumed to increase pelvic mobility,  the
performance regarding several paradigms is reduced: upper limbs pointing task (Lino et al., 1992),
sitting ramp pushes (Le Bozec and Bouisset, 2004), and sit-to-stand (Diakhaté et al., 2013).
The sit-to-stand (STS) is a fundamental task, which is considered as a prerequisite to other daily
activities, including locomotion (Boukadida et al., 2015). Therefore, understanding the mechanisms
underlying the STS task might be relevant in terms of rehabilitation or autonomy for older people.
In the study of  (Diakhaté et al., 2013), which supported the idea that enhanced pelvic mobility
should entail better performance in the STS task, the authors used two different ischio-femoral
contact  areas  but  did  not  directly  control  pelvic  mobility.  In  addition,  the  authors  did  not
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specifically analyze the APAs, which might play a key role in the variation of the performance.
Hence, there are still unresolved questions with respect to the relation between low-back mobility
and motor performance for the sit-to-stand task, in relation with pelvic mobility and anticipatory
postural adjustments. 
The aim of this study was to assess the role of lumbo-pelvic mobility in the STS during both the
anticipatory and the focal phases of the task. The kinetic parameters of the STS were recorded in
different conditions varying lumbo-pelvic mobility by means of lumbar splints.
Thirteen asymptomatic female participants (age: 23 ± 3 years; weight: 60,2 ± 5,4 Kg; height: 162
cm,  ±  6  cm),  free  of  any  neurological  or  muscle-skeletal  disease  participated  in  this  study.
Experiments  were  approved  by  the  local  ethics  committee  and  were  in  accordance  with  the
Helsinki declaration. Written informed consent was obtained from all subjects.
A six-channel force plate (Bertec Corp., ref. 6012-15, Columbus, USA), which collected the ground
reaction forces and moments applied at its top surface was used to calculate the coordinates of
the center of pressure along the anterior-posterior axis (Xp). A stool with four legs and a round
wooden top was screwed on the force plate and used for the experiments. Two pairs of mono-axial
accelerometers (FGP sensors,  ref  XA1010-B,  ±10g,  Les Clayes Sous Bois,  France),  were used to
assess the local accelerations of the pelvis and trunk. Each pair was screwed on a customized cube
(length = 2 cm) with the two active axes located along the anterior-posterior and the vertical axes.
The cubes were adhered to the skin with double-sided tape, at the level of the first sacral vertebra
and first thoracic vertebra. A pressure sensor was placed under the left front leg of the stool to
determine the “seat off” instant. The subject's visual field consisted of a frontal white board (72 cm
apart from the stool), on which a black disc was placed (diameter=10 cm) at the subject's eye level.
Data for  all  the recording devices were collected at 200 Hz with a 16-bit A/D converter board
(National  Instruments,  Austin,  USA),  controlled by a  custom code written in Labview software
(National Instruments). 
Three different lumbar splints (Figure 1) were used to vary the mobility of the lumbo-pelvic area
passively: 
-  Elastic  lumbar belt  (Thermotherapy,  Gibaud,  Saint-Etienne):  minor restriction of  lumbo-pelvic
mobility;
-  Reinforced  lumbar  belt  (Lombacross  Activity,  Thuasne,  Levallois-Perret,  France):  medium
restriction of lumbo-pelvic mobility;
- Rigid brace, designed in a specialized rehabilitation center (Le Coteau, Beaugency, France): major
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restriction of the lumbo-pelvic mobility.
The participants sat on the platform with their upper limbs relaxed along their trunk, hips and
knees approximately flexed to 90°, barefoot and feet apart. Subjects were asked to focus their gaze
on the black disc placed on the visual field.
The task to perform, namely the “sit-to-stand”,  consisted in rising from the stool  to reach the
standing position as fast as possible, in response to a “GO” signal. The sit-to-stand was performed
in four experimental conditions varying the mobility of the lumbo-pelvic area with the use of the 3
above-mentioned splints: R0: no splint; R1: elastic lumbar belt; R2: reinforced lumbar belt; R3:
rigid  brace.  A  training  period  was  used  to  familiarize  the  subjects  with  the  paradigm  before
recording. Ten 3-s runs were performed in every condition, with a rest period of 30 s between runs
and of 1 min between series. The order of the experimental condition was randomly assigned to
avoid any order effect.
Three variables were calculated to characterize the anticipatory postural adjustments (APAs) and
the focal movement of the sit-to-stand task along the anterior-posterior axis. These two distinct
phases are separated by the seat-off instant, for which the curve of the pressure sensor starts its
fall towards zero. 
Duration  of  anticipatory  postural  adjustments  (dAPAs):  it  was  calculated  based  on  the  delay
between the instant of seat-off and the first inflexion of the CP curve. 
Amplitude of anticipatory postural adjustments (∆Xp): it was defined as the difference between
the maximum and the minimum values of CP during the APAs phase.
Duration of the focal movement (dFM): it was calculated based on the delay between the seat-off
instant and the stabilization of the CP curve (begining of the plateau region). 
Data from the accelerometers were used to ensure that the trunk was kept still before the « GO »
signal,  and  to  discard  trials  in  which  the  participants  anticipated  the  instructions  of  the
experimenter.
All  parameters  were  calculated  using  a  customized  program  written  in  MatLab  software  (The
MathWorks,  Inc.,  Natick,  Massachusetts,  USA).  Statistical  analysis  was  performed  using  the
Statistical  Package for Social  Sciences (SPSS) software V22 (Chicago, USA).  A one-way repeated
measures analysis of variance (ANOVA) was conducted for each dependent variable, with lumbo-
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pelvic mobility as a within-subjects factor. When statistical significance was reached, the ANOVA
was followed by a within-subjects analysis of contrasts to compare the levels of the independent
variable. 
The analysis of variance showed that restricted lumbo-pelvic mobility was associated with longer
and larger anticipatory postural adjustments (p < 0.05 for the overall effect). Going more in details,
the contrast analysis revealed a significant increase of APAs duration in R1 (p<0.01), R2 (p<0.001)
and R3 (p<0.001) conditions relative to R0 and a larger amplitude of APAs in R3 (p<0.001) relative
to R0 (Figure 2). In the same way, the duration of the focal movement was longer when lumbo-
pelvic mobility was restricted (p <0.001 for overall effect), with higher values in R3 (p<0.001) and
R2 (p<0.01) relative to R0 (Figure 3). All these variations were visible in CP traces, with a gradual
increase of APAs (duration, amplitude) and focal movement (duration) from R0 to R3 (Figure 4).
Fig.1: Elastic waist (R1); reinforced lumbar belt (R2); rigid corset (R3).
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Fig. 2: Duration (dAPAs, in ms) and amplitude (ΔXp, in m) of anticipatory adjustments as a function
of lumbo-pelvic mobility Means and standard deviations are presented in four different conditions
varying lumbo-pelvic mobility: no restriction (R0), elastic waist (R1), reinforced lumbar belt (R2),
rigid corset (R3). **p<0.01; ***p<0.001. 
90
Fig. 3: duration of focal movement (dFM, in ms) as a function of lumbo-pelvic mobility. Means and
standard deviations are presented in four different conditions varying lumbo-pelvic mobility: no
restriction  (R0),  elastic  waist  (R1),  reinforced  lumbar  belt  (R2),  rigid  corset  (R3).  **p<0.01;
***p<0.001. 
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Fig.  4:  CP traces along the anterior-posterior  axis  (Xp)  of  a representative subject,  in different
conditions  of  lumbo-pelvic  mobility.  From top to  bottom,  stepwise  restriction  of  lumbo-pelvic
mobility: no restriction (R0), elastic waist (R1), reinforced lumbar belt (R2), rigid corset (R3) Line 1 :
CP onset ; line 2 : instant of « seat-off »; line 3 : CP stabilization. APAs phase is between lines 1 and
2, and focal phase between lines 2 and 3. ∆Xp represents the amplitude of the APAs.
One main result of this study is that the duration of the focal movement is significantly longer
when the lumbo-pelvic mobility is reduced, with maximum variations occurring in the condition of
major restriction of mobility (wearing a rigid brace). As the instructions were to perform the task
as  fast  as  possible,  it  can  be  assumed  that  restricted  lumbo-pelvic  mobility  impairs  motor
performance in the sit-to-stand paradigm. This result is in line with the paper of Diakhaté et al. [7],
who  found  that  the  kinematic  performance  for  the  sit-to-stand  task,  assessed  by  maximum
anterior-posterior and vertical center of mass velocity, was higher when sitting with a short ischio-
femoral  contact.  This  condition,  compared to full  ischio-femoral  seat  contact,  was assumed to
enhance pelvis mobility.
Lower  performance for  the sit-to-stand paradigm when the lumbo-pelvic  mobility  is  restricted
might be related to a lower capacity to perform the dynamic phenomena that occur prior to the
focal movement. Indeed, these phenomena, known as anticipatory postural adjustments (APAs)
and  which  involve  the  postural  chain,  have  already  been considered as  a  key  factor  for  task
performance for various paradigms such as gait initiation (Brenière et al., 1987) and pushing efforts
(Le Bozec and Bouisset, 2004). As APAs are inherently task-specific  (Bouisset and Zattara, 1981),
with a specific postural kinematic pattern associated with each focal movement, one can assume
that lumbo-pelvic mobility is instrumental to perform APAs in the sit-to-stand task. 
When the capacity for accelerating the required bony segments during the APAs phase is reduced,
APAs are likely to be less efficient and require longer and larger CP displacements to compensate
for the disturbances associated with the focal movement. This assumption is supported by our
results, which showed that APAs magnitude and duration increase stepwise with the restriction of
lumbo-pelvic mobility.
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It is well known that the sit-to-stand ability is essential to functional autonomy (Grüneberg et al.,
2004) and that  such transition between the seated and standing  postures  is  frequently  a  hot
concern in a pathological context  (Bowser et al., 2015; Shum et al., 2005) or with respect to the
elderly  (Bernardi  et  al.,  2004;  Pai  et  al.,  1994).  Optimizing  all  the  parameters  involved  in  the
completion of this task, through rehabilitation or adapted physical activity programs, should then
favour functional autonomy. In line with existing literature, our results suggest that lumbo-pelvic
mobility  might  be  taken  into  account  in  these  programs,  in  accordance  with  any  restrictions
imposed by the clinical context. Elsewhere, it must also be noted that the use of lumbar splints in a
pathological context (back pain, stabilization of injured joints...) is likely to impair the ability to
perform daily tasks such as the sit-to-stand.
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La transition assis-debout, ou sit-to-stand (STS) est une tâche fréquente de la vie de tous les jours,
exécutée en moyenne trois  fois  par  heure au cours  de la  journée  (Dall  et  Kerr,  2010).  Le  STS
implique la transition rapide d'une posture assise stable offrant une surface de contact assez large
entre le corps et la surface d'appui, vers une posture debout moins stable associée à une base de
sustentation étroite, une hauteur élevée du centre de gravité et une plus longue chaîne articulée à
stabiliser. Le STS est fréquemment le point de départ de l'initiation de la marche, qui implique un
processus biomécanique complexe  (Brenière  et Do, 1991) précédant le patron rythmique de la
locomotion. Ainsi la capacité de réaliser le STS est indispensable à l'autonomie, et plusieurs études
ont tenté de mettre en lumière les facteurs sous-tendant cette tâche (Burdett et al., 1985; Coghlin
et McFadyen, 1994; Nuzik et al., 1986; Riley et al., 1991; Roebroeck et al., 1994; Schenkman et al.,
1990). Le STS a été divisé en deux  (Nuzik et al., 1986; Rodrigues-de-Paula Goulart et Valls-Solé,
1999), trois  (Coghlin et McFadyen, 1994; Roebroeck et al.,  1994; Schenkman et al.,  1990) ,  ou
quatre (Kralj et al., 1990) différentes phases sur la base de paramètres cinétiques et cinématiques.
Lorsque l'on considère le STS sous l'angle de la capacité posturo-cinétique (Bouisset et Zattara,
1983),  la  distinction  doit  être  faite  entre  une  phase  de  préparation,  qui  correspond  aux
ajustements  posturaux  anticipateurs  (APAs),  et  une  phase  d'exécution  durant  laquelle  le
mouvement focale sera exécuté. Les APAs permettent une meilleure performance de la tâche en
compensant les forces perturbatrices qui y sont associées (Bouisset et Zattara, 1981) et nécessitent
la mobilité de la chaîne articulée  (Bouisset et Le Bozec,  1999). L'importance de la mobilité du
bassin a été mise en évidence dans plusieurs paradigmes expérimentaux tels que les tâches de
pointage (Lino et Bouisset, 1994), l'effort de poussée isométrique (Le Bozec et Bouisset, 2004), ou
même le sit-to-stand (Diakhaté et al., 2013). Cependant peu d'études ont été consacré au rôle de
la colonne cervicale, l'analyse cinématique de la tâche étant souvent limitée à un modèle à trois
segments (tronc, cuisse, tibia) pivotant autour des pieds (Shepherd et Gentille, 1994). Il est tout de
même à noter que les études cinématiques de Jones et Hanson (1970) puis de Nuzik et al. (1986),
bien que non centrées sur le sujet, soutiennent l'idée d'une mobilité de la colonne cervicale dès le
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début du STS. De même, l'étude électromyographique de  (Rodrigues-de-Paula Goulart et Valls-
Solé, 1999) décrit une activité des muscles moteurs du cou avant et après l'instant du seat-off. Ce
qui  laisse supposer une implication de la colonne cervicale dans les phases de préparation et
d'exécution de la tâche de STS. L'objectif  de cette étude a été d'évaluer l'effet d'une perte de
mobilité de la colonne cervicale sur les ajustements posturaux anticipateurs et sur le mouvement
focal pour le paradigme de STS. 
Treize sujets féminins (23±3 ans, 56±9 kg, 163±0,05 cm, 21±3 kg/m²) asymptomatiques, et libres
de toute pathologie de l'appareil locomoteur et du système nerveux ont effectués 6 essais de STS à
vitesse  maximale.  Quatre  conditions  expérimentales  ont  fait  varier  la  mobilité  de  la  colonne
cervicale au moyen de trois contentions différentes (bandage tubulaire, collier en mousse, collier
Philadelphia). 
Un plateau de forces à 6 voies, qui mesurait les forces et moments appliqués à sa surface, a été
utilisé pour calculer les déplacements du centre de pression (CP) selon l'axe antéro-postérieur.
Trois paires d'accéléromètres, placées au niveau de la tête, T1 et S1, ont été utilisées pour évaluer
les accélération locales selon les axes vertical et antéro-postérieur, au niveau de la tête, du tronc et
du bassin. Un capteur de pression souple a été placé sous un pied du tabouret sur lequel le sujet
était assis afin de déterminer l'instant du seat-off. Trois paramètres biomécaniques ont été calculés
à  partir  des  déplacements  du  CP :  durée  des  ajustements  posturaux  anticipateurs  (APAs),
amplitude des APAs, durée du mouvement focal.
L'analyse  des  résultats  montre  que  la  perte  de  mobilité  de  la  colonne  cervicale  entraîne  un
allongement significative de la durée du mouvement focal, en association avec une augmentation
de la durée et de l'amplitude des APAs.  Il  en est  déduit que la liberté articulaire de la région
cervicale  est  un  déterminant  de  la  capacité  posturo-cinétique  pour  le  paradigme  de  STS,
intervenant  dans  les  phases  de  préparation et  d'exécution  du  mouvement.  Ce  rôle  spécifique
pourrait être lié à des facteurs biomécaniques mais aussi neuro-sensoriels car la colonne cervicale
agit sur l'orientation de la tête et de ses capteurs sensoriels dans l'espace. 
Mots clés : passage assis debout, ajustements posturaux, performance motrice, capacité posturo-
cinétique, colonne cervicale, mobilité.
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Abstract
The  aim  of  this  study  was  to  determine  the  influence  of  cervical  spine  mobility  on  motor
performance  and  postural  adjustments  for  the  sit-to-stand  task.  Sixteen asymptomatic  female
participants  (22±3 years,  163±0,06 cm, 57,5±5 kg),  free of any neurological  or  musculoskeletal
disorders,  performed  6  trials  of  sit-to-stand  task  at  maximum  speed,  in  four  experimental
conditions varying the mobility of the cervical spine by means of three different splints. A six-
channel force plate, which collected the reaction forces and moments applied at its top surface,
was used to calculate the center of pressure (CP) displacements along the anterior-posterior and
medial-lateral axes. The local accelerations of the head, spine and pelvis, were assessed by three
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pairs of accelerometers, placed on top of the head, on the first thoracic vertebra, and on the first
sacral  vertebra. For each pair,  one accelerometer was oriented along the vertical axis,  and the
other along the anterior-posterior axis.
Restriction of cervical  spine mobility resulted in an increased duration of the focal  movement,
associated  with  longer  and  larger  postural  adjustments.  These  results  suggest  that  restricted
cervical spine mobility impairs the posturo-kinetic capacity during the sit-to-stand task, leading to
a lower motor performance and a reorganization of the anticipatory postural adjustments. 
Key words: sit-to-stand, postural adjustments, focal movement, posturo-kinetic capacity, cervical
spine, mobility.
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1. Introduction
The transition from sitting to standing,  commonly named as the « sit-to-stand (STS)» is  a very
common daily task. In a study performed on eight wives of physicians and one man, Mc Leod et al.
(1975) found that the sit-to-stand task is performed four times an hour from 7 am to 10 pm. These
results were refined by Dall and Kerr (2010) with an extended study on 140 participants, reporting
a mean of 60 STS movements per day and 3 per hour. 
The STS task implies a rapid transition from a stable seated posture that offers a large contact area
between the body and the supporting surfaces, to a less stable standing posture associated with a
shorter base of sustentation, a higher location center of gravity and an extended articulated chain
to stabilize. The standing posture is frequently a starting point for gait initiation, which involves a
complex biomechanical process (Brenière and Do, 1991) preceding the rythmic pattern of gait.
Therefore,  the  ability  to  perform the  STS  movement is  instrumental  for  autonomy,  and many
studies have been designed to unveil the kinematics and kinetics underlying this self-perturbing
task (Burdett, 1985 ; Nuzik et al., 1986 ; Schenkman, 1990;  Kralj 1990; Riley et al., 1991 ;Roebroeck
et al., 1994 ; Coghlin and Mac Fadyen, 1994)
Most authors have divided the STS into two (Nuzik,  1986 ;  Rodrigues-de-Paula Goulart,  1999),
three (Schenkman 1990 ;  Roebroeck et al,  1994 ;  Coghlin and Mc Fadyen 1994),  or  four (Kralj,
1990) differents phases based on kinematics and kinetics data. 
When considering the STS within the frame of the posturo-kinetic capacity concept (Bouisset and
Zattara, 1983), the distinction should be made between a preparation phase, which corresponds to
the anticipatory postural adjustments, and an execution phase during which the focal movement
will be performed. Anticipatory postural adjustments (APAs) allow for a better performance by a
compensation of the disturbing forces associated with the focal movement (Bouisset et Zattara,
1981), and require postural chain mobility (Bouisset and Le Bozec, 1999). Lower articular free play
of the lumbar pelvic area was associated with a reduction of the motor performance in several
paradigms such as pointing task (Lino and Bouisset,  1994),  pushing ramp effort  (Le Bozec and
Bouisset, 2004) or sit to stand (STS) task (Diakhaté et al. 2013).
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However, there is a paucity of information regarding the role of cervical spine, especially for the
STS movement. In many kinematic studies of STS, total body movement is represented by a three-
segment linkage (trunk-thigh-shank) pivoting about the foot (Shepered and Gentile, 1994), and the
influence of cervical spine mobility is taken into account only in a few experiments.  In an early
study,  Jones and Hanson (1970)  presented the trajectories of  the head during the sit-to-stand
movement,  traced from successive  frames  of  motion  picture.  They  constructed triangles  from
markers placed over the sternum, the seventh cervical vertebra and the head, exhibiting a cervical
flexion during the first half of the trajectory. In a video-based kinematic analysis of the STS task,
Nuzik et  al.  (1986) reported an average neck flexion of  8 degrees during the first  35 % of the
movement cycle, followed by an extension phase. In an electromyographic study of the STS task,
Rodrigues-de-Paula  Goulart  et  Valls-Solé  (1999)  reported  an  activity  of  neck  motor  muscles
(trapezius, sternocleidomastoideus) before and after the seat-off instant. Taken all together, these
findings  let  us  hypothesize  that  cervical  mobility  is  involved  in  the  preparatory  and  in  the
excecution phases of the STS movement, and that a loss of cervical mobility is likely to impair both
of them. The main goal of this study was to explore the effect of cervical mobility restriction on the
anticipatory postural adjustments and on the focal movement for the sit-to-stand task. To this aim,
biomechanical parameters were analyzed in different conditions varying cervical spine range of
motion by means of three different collars. 
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2. Material and Methods
2.1 Participants
Thirteen asymptomatic female participants (age: 23±3 years; weight: 56±9 kg; height: 163±0,05
cm,  BMI:  21±3 kg/m²),  free  of  any  neurological  or  muscle-skeletal  disease participated in  this
study. 
This study was carried out in accordance with the recommendations of the Local Ethics Committee
for Human Movement Analysis. All subjects gave written informed consent in accordance with the
Declaration of Helsinki. 
2.2 Experimental set-up
2.2.1 Force plate and stool
A six-channel force plate (Bertec Corp., ref. 6012-15, Columbus, USA), which collected the ground
reaction forces and moments applied at its top surface was used to calculate the coordinates of
the center of pressure along the anterior-posterior axis (Xp), with the following formula: Xp=My/Rz
(My is the moment around the medial-lateral axis and Rz is the vertical ground-reaction force). 
A stool (height=48 cm; depth= 39 cm) with four legs and a round wooden top (diameter = 30 cm)
was screwed on the force plate and used for the experiments. (Figure 1)
To keep constant the friction forces between the stool top and the surface contact of the body, all
participants wore the same kind of shorts. 
2.2.2 Accelerometers
Three pairs of mono-axial accelerometers (FGP sensors, ref XA1010-B, ±10g, Les Clayes Sous Bois,
France), were used to assess the local accelerations of the pelvis, trunk and head. Each pair was
screwed on a customized cube (length = 2 cm) with the two active axes located along the anterior-
posterior and the vertical axes. The two first cubes were adhered to the skin with double-sided
tape, at the level of the first sacral vertebra and first thoracic vertebra. The third cube was placed
on top of the head using a system of Velcro bands (Figure 1).
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2.2.3 Visual Field
The subject's visual field consisted of a frontal white board (72 cm apart from the stool), on which
two black discs were placed (diameter=10 cm) at the subject's eye level in the seated (first disc)
and standing (second disc) postures (Figure 1). The experimentation room was lit with artificial
lighting to obtain constant brightness.
2.2.4 Pressure sensor
A pressure sensor was placed under the left front leg of the stool to determine the “seat off”
instant.
2.2.4 Data acquisition system
Data for  all  the recording devices were collected at 200 Hz with a 16-bit A/D converter board
(model  CompactDAQ  with  9215  modules,  National  Instruments,  Austin,  USA),  controlled  by  a
custom code written in Labview software (National Instruments)
2.3 Cervical collar
Three different  cervical  collars  (Figure  2) were used to vary the mobility  of  the cervical  spine
passively:  
- Jersey tubular bandage (Neuss, Germany): minor restriction of cervical mobility;
- Foam cervical collar (Cooper, Melun, France): medium restriction of cervical mobility;
- Philadelphia collar (Variteks, Istanbul, Turkey): major restriction of cervical mobility;
2.4 Procedure
The participants sat on the platform with their upper limbs relaxed along their trunk, hips and
knees approximately flexed to 90°, barefoot and feet apart. Adhesive tape was put around the feet
outline in order to keep the same positioning for every trial. Subjects were asked to focus their
gaze on the black disc placed at their eye-level on the visual field.
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The subjects had to perform the “sit-to-stand” task, which consisted in rising from the stool to
reach the standing position as fast as possible, in response to a “GO” signal. 
The sit-to-stand was performed in four experimental conditions varying the mobility of the cervical
area using the 3 above-mentioned collars:  R0: no collar;  R1: jersey tubular bandage; R2: foam
cervical collar; R3: Philadelphia collar. 
A training period was used to familiarize the subjects with the paradigm before recording. 
Ten 3-s runs were performed in every condition, with a rest period of 30 s between runs and of 1
min between series.
The order of the experimental condition was randomly assigned to avoid any order effect.
2.5 Data analysis 
Three parameters were calculated to characterize the anticipatory postural adjustments (APAs) and
the focal movement of the sit-to-stand task along the anterior-posterior axis. These two distinct
phases of the task are separated by the seat-off instant, for which the curve of the pressure sensor
starts its fall towards zero. 
- Duration of anticipatory postural adjustments (dAPAs):  delay between the instant of seat-off and
the first inflexion of the CP curve. 
Amplitude of anticipatory postural adjustments (∆Xp): difference between the maximum and the
minimum values of CP during the APAs phase.
Duration of the focal movement (dFM): delay between the seat-off instant and the stabilization of
the CP curve (beginning of the plateau region). 
Data from the accelerometers were used to ensure that the head and trunk were kept still before
the « GO » signal, and to discard trials in which the participants anticipated the instructions of the
experimenter.
All  parameters  were  calculated  using  a  customized  program  written  in  MatLab  software  (The
MathWorks, Inc., Natick, Massachusetts, USA). 
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A one-way repeated measures analysis of variance (ANOVA) was conducted for each dependent
variable,  with  cervical  mobility  as  a  within-subjects  factor.  When  statistical  significance  was
reached, the ANOVA was followed by a within-subjects analysis of contrasts to compare the levels
of the independent variable. All statistical analysis were performed using the Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) software V22 (Chicago, USA). 
3. Results
The visual inspection of CP traces along the anterior posterior axis showed a gradual increase of
APAs duration, APAs amplitude and focal movement from R0 to R3 (Figure 3), which was confirmed
by the statistical analysis. Indeed, the ANOVA revealed that the duration of the focal movement
increased with the restriction of cervical spine mobility induced by the three collars (p < 0.001 for
the overall effect) with significant variations in R2 and R3 relative to R0 (Figure 4, Table 1).
Similar variations were observed for the anticipatory postural adjustments, which presented higher
duration  (p<0.01  for  the  overall  effect)  and  magnitude  (p<0.001  for  the  overall  effect)  when
cervical  spine mobility  was restricted (Figure  4,  Table  1).  The within-subjects  contrast  analysis
showed  significant  differences  between  R0  and  R2  conditions  (p<0.05  for  APAs  duration  and
p<0.01 for APAs amplitude) and between R0 and R3 conditions (p<0.01 for APAs duration and
p<0.001 for APAs amplitude) (Figure 5). 
It must be noted that no significant variation was observed between R0 (no collar) and R1 (jersey
tubular bandage) for any of the three analyzed parameters. 
Table 1
Table 1:  anticipatory postural adjustments (APAs) and focal mouvement (FM) parameters as a
function of cervical spine mobility
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Mean ± SD of APAs duration (dAPAs), APAs amplitude (ΔXp) and focal movement duration (dMF)
are presented in the different conditions varying cervical spine mobility: jersey tubular bandage
(R1), foam cervical collar (R2), Philadelphia collar (R3). 
Figure 1:  Experimental set-up with force plate, accelerometers, pressure sensor and visual field
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Figure  2:  collars  used  to  gradually  restrict  the  mobility  of  the  cervical  spine:  jersey  tubular
bandage (R1), foam cervical collar (R2), Philadelphia collar (R3).
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Figure 3: CP traces along the anterior-posterior axis (Xp) of a representative subject, in different
conditions of cervical spine mobility: no restriction (A), jersey tubular bandage (B), foam cervical
collar (C), Philadelphia collar (D).
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Figure 4 : duration of focal movement (dFM, in ms) as a function of lumbo-pelvic mobility
Means and standard deviations are presented in four different conditions varying cervical spine: no
restriction (R0),  jersey tubular bandage (R1),  foam cervical  collar (R2),  Philadelphia collar (R3).
***p<0.001.
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Figure 5: duration (dAPAs, in ms) and amplitude (ΔXp, in m) of anticipatory adjustments as a
function of cervical spine mobility
Means and standard deviations are presented in four different conditions varying cervical
spine mobility: no restriction (R0), jersey tubular bandage (R1), foam cervical collar (R2),
Philadelphia collar (R3) (R3). **p<0.01; ***p<0.001
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4. Discussion
The statistical analysis of the biomechanical parameters revealed that the focal movement (FM)
duration of  the sit-to-stand (STS)  task increased stepwise with the restriction of  cervical  spine
mobility. As the subjects were requested to perform the task as fast as possible, it can be assumed
that lower cervical spine mobility results in poorer performance for the STS task. This phenomenon
could firstly be related to a lower ability to perform the focal movement when the articular free
play of the cervical spine is restricted, in accordance with literature depicting the mobilization of
this area during the focal phase of the STS. Indeed, Nuzik et al. (1986) reported a neck extension
after the first 35% of the movement cycle, and Rodrigues-de-Paula Goulart and Valls-Sollé (1999)
showed  that  two  motor  muscles  of  the  neck,  namely  trapezius  and  sternocleidomastoideus,
present a noticeable EMG activity during the focal phase of the movement.
Secondly, the loss of cervical mobility may also impair the ability to perform efficient anticipatory
postural adjustments (APAs), which represent a part of the central motor program that tends to
reduce the early perturbations induced by the focal movement. It is assumed that APAs must be
developped for  the movement  to  be performed efficiently  (Bouisset  and Zattara,  1981).  APAs
involve postural chain mobility, and restricted articular free play has been shown to induce poorer
performance in various paradigms, such as manual pointing or pushing (Bouisset and Le Bozec,
1999). The implication of cervical spine mobility during the anticipatory phase of the STS task is
supported by existing literature, with Jones and Hanson (1970) representing a cervical flexion at
the  beginning  of  the  STS  trajectory  in  accordance  with  Nuzik  et  al.  (1986).  In  the  study  of
Rodrigues-de-Paula Goulart and Valls-Sollé (1999), it has been reported an early EMG activity of
the sternocleidomastoideus prior to the seat-off instant, very close to the onset of tibialis anterior
that is the first muscle to be activated. As the motor pattern of the APAs, including the motor
muscles and the mobilized joints, is task specific (Bouisset and Zattara, 1981), the restriction of
cervical spine mobility might not be easily compensated for. As a consequence, APAs will become
less efficient and require a significant increase of their amplitude and duration to improve their
efficiency, in accordance with dAPAs and ∆Xp variation. 
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Beyond  its  key  role  as  a  part  of  the  postural  chain  whose  mobility  reduces  the  disturbance
associated with the focal movement in the STS, the cervical spine may also have other functions
due to its upper location along the bony chain and articulation with the head. The early head
flexion followed by an extension (Jones and Hanson, 1970), with a similar pattern for the trunk and
pelvis (Nuzik et al., 1986), might provide to the head and cervical spine a guide function for STS
kinematics. This function was visible in a series of pictures taken in the burst mode in a few trials,
with  head  mobility  starting  and  guiding  the  whole  body  trajectory.  However  it  needs  to  be
confirmed in an extended kinematic study. 
In  a  more  neurophysiological  point  of  a  view,  it  must  be  noted  that  cervical  spine  mobility
determines head orientation in space and may vary visual  field, vestibular activity and cervical
proprioception, which all provide substantial input for motor control (Paulus et al., 1984, Roll et al.,
1989, Cullen, 2012). Hence, restricted articular free play in the cervical area might also impair the
sensitive and sensory flow used by the CNS to control the STS task.
The analysis of CP displacements according to the seat-off instant showed that APAs duration and
magnitude increased stepwise with the restriction of cervical spine mobility, suggesting that the
local variations of the articular free play were integrated in the central programming of the task.
This  fine  tuning of  APAs is  in  line  with literature  demonstrating  their  adaptability  to different
biomechanical parameters, such as the size of the base of support (Yiou et al., 2007), or additional
loads (Bouisset and Zattara, 1981). It may now be assumed that APAs are also adaptable to spine
mobility variations. 
To  date,  little  attention  has  been  paid  to  cervical  spine  mobility  in  the  STS  task,  either  in  a
physiological  perspective  or  in  treatment  and  prevention  strategies.  In  the  frequent  cases  of
restricted cervical spine mobility in the elderly (Lansade et al.  2009) or in neck pain syndroms
(Cagnie et al. 2007), findings from the present study suggest that the articular free play of this area
should be preserved by means of rehabilitation techniques or physical adapted programs to favour
STS performance. In addition, the prescription of cervical collars, although they may represent an
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efficient  tool  to  relieve  pain  or  to  favour  cervical  spine  recovery  (Muzin  et  al.  2007),  should
integrate their negative effect on the STS task, especially for patients presenting a loss of functional
autonomy.
5. Conclusion
This  study  has  shown  that  a  passive  restriction  of  cervical  mobility  results  in  a  lower  motor
performance  in  the  sit-to-stand  (STS)  task,  with  an  adaptation  of  the  anticipatory  postural
adjustments that become longer and larger. It is assumed that cervical spine mobility is an integral
part of both the postural and the focal components of the STS task, with potential implications in
rehabilitation strategies and adapted physical activity programs. 
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12 TROISIÈME ÉTUDE :  EFFET D'UNE AUGMENTATION EXPERIMENTALE DE LA TENSION DES MUSCLES DU
TRONC SUR LA PERFORMANCE MOTRICE ET LES AJUSTEMENTS POSTURAUX LORS DU TRANSFERT ASSIS-
DEBOUT
D'après les travaux précurseurs de Bouisset et Zattara (1981), le mouvement volontaire induit une
perturbation  de  l'équilibre,  et  une  contre-perturbation  doit  être  développée  pour  que  le
mouvement  soit  réalisé  de  manière  efficace.  Cette  contre-perturbation,  dans  sa  composante
précédant le mouvement volontaire, est appelée « ajustements posturaux anticipateurs » (APAs),
et répond à un patron reproductible pour un mouvement donné et d'un sujet à l'autre (Bouisset et
Zattara, 1981). D'après les hypothèses de Gelfand et al. (1966) le mouvement peut être divisé en
une  composante  focale  et  une  composante  posturale.  La  première  se  réfère  au  mouvement
volontaire lui-même, tandis  que la seconde correspond à l'activité de stabilisation du reste du
corps (Bouisset et Do, 2008). Ces deux composantes nécessitent la mobilité d'une chaîne focale et
d'une  chaîne  posturale,  qui  sont  généralement  situées  à  des  endroits  distincts  du  système
musculo-squelettique.  D'après  Bouisset  et  Le  Bozec  (2002),  la  mobilité  de  la  chaîne  posturale
résulte de facteurs anatomiques et physiologiques. Les premiers sont de type passif et se réfèrent
au propriétés de la chaîne articulée (butées osseuses, tensions ligamentaires. Les seconds sont de
type actifs et dépendent du patron d'excitation musculaire qui peut dans certains cas constituer un
frein au mouvement volontaire. Ainsi, il a été supposé que la présence de spasmes musculaires
dans la lombalgie chronique pouvait réduire la capacité de mobilisation dynamique de la colonne
lombaire (Hamaoui et al., 2004). 
Si  de  nombreuses  expériences  ont  jusqu'à  présent  étudié  l'effet  de restrictions  passives  de la
mobilité de la chaîne posturale sur différents mouvements volontaires  (Diakhaté et al., 2013; Le
Bozec et Bouisset,  2004; Lino et Bouisset,  1994),  peu d'études se sont intéressées à l'effet  de
l'augmentation  de  la  tension  musculaire  active.  Au  moyen  d'efforts  de  poussée  isométriques
faisant varier la tension musculaire le long du tronc en posture assise  (Hamaoui et al., 2007) et
debout  (Hamaoui  et  al.,  2011,  2014),  trois  publications  ont  suggéré  que l'augmentation de la
tension des muscles du tronc altère l'équilibre postural lorsqu'elle dépasse un certain niveau. Il a
également été admis que l'effet était plus significatif  lorsque les tensions étaient asymétriques
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(Hamaoui et al., 2014). Dans la continuité de ces travaux, cette deuxième série expérimentale vise
à  explorer  l'effet  de  l'augmentation  de  la  tension  des  muscles  du  tronc  sur  le  paradigme  de
passage assis-debout, ou sit-to-stand (STS). Le STS est considéré comme une activité courante de la
vie de tous les jours (Burdett et al., 1985; Riley et al., 1991; Roebroeck et al., 1994), nécessaire à un
mode de vie autonome (Inkster et Eng, 2004). En référence avec la revue de littérature précitée, il
est  supposé  qu'un  niveau  plus  élevé  de  tension  active  des  muscles  du  tronc  induira  une
modification des composantes focale et posturale de la tache de STS.
Douze  sujets  féminins  asymptomatiques  (22±3  ans,  163±0,06  cm,  56±9 kg),  libres  de  toute
pathologie neurologique et musculo-squelettique,  ont participé à cette étude. Elles ont chacune
effectué six essais de STS à vitesse maximale, dans 7 conditions expérimentales faisant varier la
tension musculaire de chaque côté du tronc, au moyen d'un paradigme spécifique de compression
bimanuelle. Un plateau de forces à 6 voies, qui mesurait les forces et moments appliqués à sa
surface, a été utilisé pour calculer les déplacements du centre de pression (CP) selon l'axe antéro-
postérieur. Trois paires d'accéléromètres, placées au niveau de la tête, T1 et S1, ont été utilisées
pour évaluer les accélération locales selon les axes vertical et antéro-postérieur, au niveau de la
tête, du tronc et du bassin, respectivement. Un capteur de pression souple a été placé sous un
pied  du  tabouret  sur  lequel  le  sujet  était  assis  afin  de  déterminer  l'instant  du  seat-off.  Trois
paramètres  biomécaniques  ont  été  calculés  à  partir  des  déplacements  du  CP :  durée  des
ajustements posturaux anticipateurs (APAs), amplitude des APAs, durée du mouvement focal.
L'analyse des résultats a montré que l'augmentation de la tension musculaire le long du tronc
entraîne  un  allongement  de  la  durée  des  APAs,  mais  sans  variation  significative  du  temps
d'exécution  du  mouvement  focal.  De  plus,  il  a  été  observé  une  réduction  de  la  durée  et  de
l'amplitude des APAs lors de l'augmentation unilatérale de la tension des muscles du tronc, mais
sans variation du  mouvement focal.
Il  en  est  déduit  que  la  diminution  de  la  mobilité  de  la  chaîne  articulée  causée  par  une
augmentation de la tension musculaire active le long du tronc nécessite une adaptation des APAs
pour  maintenir  le  même  niveau  de  performance.  Dans  un  contexte  pathologique,  où
l'augmentation des tensions musculaires se cumule à d'autres symptômes, cet effet pourrait être
majoré.
Mots  clés :  tension  musculaire,  mobilité,  tronc,  passage  assis  debout,  ajustements  posturaux,
performance motrice.
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Abstract
The purpose of  this  study was to determine the effect of  unilateral  and bilateral  increases  of
muscular  tension  along  the  trunk  on  the  sit-to-stand  task  (STS)  performance  and  associated
anticipatory postural adjustments. Twelve healthy females  (23±3 years, 163±0,06 cm, 56±9 kg),
free of any neurological or musculoskeletal disorders, performed 6 trials of the sit-to-stand task at
maximum speed, in seven experimental conditions varying the muscular tension along each side of
the trunk, using a specific bimanual compressive load paradigm. A six-channel force plate was used
to calculate the coordinates of the center of pressure (CP) along the anterior-posterior and medial-
lateral axes, and the kinematics of the head, spine and pelvis, were estimated by three pairs of uni-
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axial accelerometers. The postural and focal components of the task were assessed using three
biomechanical  parameters calculated from CP signals:  anticipatory postural  adjustments  (APAs)
duration and magnitude, focal movement duration. 
Results  showed that higher muscular tension along the trunk induces longer APAs,  but with a
stable duration of the focal movement. In addition, unilateral increase of muscular tension resulted
in shorter and smaller APAs, with no change in focal movement duration. 
It was suggested that restricted mobility due to higher muscular tension along the trunk requires
an adaptation of APAs programming to keep the same level of the STS task performance. These
findings may have implications in treatment strategies aimed at preserving functional autonomy in
pathologies including a raise of muscular tension.
Key words: sit-to-stand, trunk, muscular tension, postural adjustments, focal movement, posturo-
kinetic capacity, mobility.
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1. Introduction
According to the seminal  work of  Bouisset and Zattara (1981),  voluntary movement induces a
perturbation to balance, and a counter-perturbation must be developped for the movement to be
performed efficiently. This counter-perturbation starts prior to the voluntary movement onset, and
serves to create in the rest of the body a movement whose forces of inertia would, when the times
comes,  balance the inertia forces due to the voluntary movement.  This early postural  activity,
termed anticipatory postural adjustments (APAs), is organized according to a  reproductible pattern
for a given movement and for one subject to another (Bouisset and Zattara, 1981; Bouisset and
Zattara, 1983). According to the hypotheses of Gelfand (1966), the voluntary movement may be
broken up into two components, one focal and one postural. The former  refers to the voluntary
movement itself, and the latter to the associated stabilizing activity of the body (Bouisset and Do,
2008).  These two components require the mobility of  a focal  and a postural  chain,  which are
usually located at distinct parts of the musculo-skeletal system. For example, the antepulsion of
the upper limb is preceded by an acceleration of the shank (Bouisset and Zattara, 1983), and a
bimanual isometric push task involves the mobility of the pelvis (Le Bozec and Bouisset, 2004).
Consequently,  restricted mobility  of  the bony chain may impair  motor performance,  even it  is
located at a remote part from the focal movement. 
According  to  Bouisset  and  Le  Bozec  (2002),  postural  chain  dynamic  mobility  results  from
anatomical and physiological factors. The first ones refer to the structural properties of the bony
chain  (ligaments,  bony  stops…)  which  determine  the  articular  range  of  motion,  and  can  be
considered  as  inherently  passive.  The  second  and  active  ones  are  related  to  the  pattern  of
muscular excitation, which can either generate or restrict bony segment displacements, depending
on the agonist or antagonist function of the active muscles, respectively. In a pathological context,
it has been assumed that a pain-related rise of muscular tension in low back syndroms is likely to
impair  the  dynamic  mobility  capacity  of  the  postural  chain  through  a  slowing  down  effect
(Hamaoui et al., 2004). 
To date, a number of experiments have explored the effect of passive restrictions of postural chain
mobility on voluntary movements. For example, a lower performance was shown to be associated
with restricted pelvis mobility in a pointing task (Lino and Bouisset, 1993), in isometric pushing
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efforts (Le Bozec et Bouisset, 2004), or in the sit-to-stand task (Diakhaté et al., 2013). However, few
data  are  available  on  the  influence  of  higher  muscular  tensions,  although  they  represent  a
frequent symptom in a number of pathologies (hemiplegia, Parkinson disease, back pain, muscular
spasms in sports medicine…). Based on different bimanual isometric pushing paradigms vayring
muscular activity along the trunk while seated (Hamaoui et al. 2007) and standing (Hamaoui et al.
2011, Hamaoui et al., 2014), a number of studies support the view that muscular tension impairs
body balance when it overcomes a given level, with a more significant effect in case of asymetrical
tensions. In line with these studies, the present work is aimed at exploring the effect of increased
muscular tension along the trunk when performing a usual voluntary movement, the sit-to-stand
(STS) task. The STS task is considered as a very common daily activity (Burdett et al., 1985 ; Riley et
al. 1991, Roebroeck et al.,1994), which is required for independent living (Inkster al., 2004). Based
on  the  above  mentioned  literature  on  postural  chain  mobility  and  muscular  tension,  it
hypothesized that higher muscular along the trunk may vary the focal and postural components of
the task. This asumption will be explored using a biomechanical analysis of the STS task in different
conditions varying muscular tension level and symetry along the trunk.
2. Material and Methods
2.1 Participants
Twelve healthy female subjects (age: 23±3 years; weight: 56±9 kg; height: 163±0,05 cm, BMI: 21±3
kg/m²), free of any neurological or muscle-skeletal disease took part in this study. 
This study was carried out in accordance with the recommendations of the Local Ethics
Committee for Human Movement Analysis. All subjects gave written informed consent in
accordance with the Declaration of Helsinki. 
2.2 Experimental set-up
2.2.1 Force plate
A six-channel force plate (Bertec Corp., ref. 6012-15, Columbus, USA), which collected the ground
reaction forces and moments applied at its top surface was used to calculate the coordinates of
the center of  pressure along the anterior-posterior  (Xp)  and medial-lateral  (Yp)  axes,  with the
following formulas: Xp=My/Rz Yp=Mx/Rz (Rz is the vertical ground-reaction force; Mx and My are
the moment around the anterior-posterior and medial-lateral axes, respectively). 
Troisième étude : Effet d'une augmentation experimentale de la tension des muscles du tronc sur la
performance motrice et les ajustements posturaux lors du transfert assis-debout
A stool (height=48 cm; depth= 39 cm) with four legs and a round wooden top (diameter = 30 cm)
was screwed on the force plate and used for the experiments (Figure 1).  To keep constant the
friction forces between the stool top and the surface contact of the body, all participants wore the
same kind of shorts. 
2.2.2 Pressure sensor
A pressure sensor was placed under the left front leg of the stool to determine the “seat off”
instant.
2.2.3 Accelerometers
Three pairs of mono-axial accelerometers (FGP sensors, ref XA1010-B, ±10g, Les Clayes Sous Bois,
France), were used to assess the local accelerations of the pelvis and trunk. Each pair was screwed
on a customized cube (length = 2 cm) with the two active axes located along the anterior-posterior
and the vertical axes. The cubes were adhered to the skin with double-sided tape at the level of
the first sacral vertebra and first thoracic vertebra (Figure 1).
2.2.4 Force sensors
Two cylindrical load cells (FN 2114 model, FGP Sensors, Les Clayes Sous Bois, France) were used to
set the active muscular tension at different levels alongside the torso when performing a bimanual
compressive  load  paradigm  (Figure  1).  They  were  customized  with  adjustable  Velcro  bands
designed to keep each sensor in contact with the hand palm, and preventing it from falling.
2.2.5 Visual Field
The subject's visual field consisted of a frontal white board (72 cm apart from the stool) on which
was screened the load cells signals at the subject's eye level (Fig. 1). The signals were displayed as
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a  percentage  of  the  maximum  voluntary  contraction  (MVC)  in  a  left  and  a  right  numerical
indicators representing each sensor, and designed in Labview sofware (National Instruments). The
background color of these indicators changed from red to green when the subject reached the
required value, enriching the basic feedback by a specific indication of the task to perform. The
experimentation room was lit with artificial lighting to obtain constant brightness.
2.2.6 Data acquisition system
Data for  all  the recording devices were collected at 200 Hz with a 16-bit A/D converter board
(model  CompactDAQ  with  9215  modules,  National  Instruments,  Austin,  USA),  controlled  by  a
custom code written in Labview software (National Instruments)
2.3 Procedure
The participants sat on the platform with their upper limbs relaxed along their trunk, hips and
knees approximately flexed to 90°, barefoot and feet apart. Adhesive tape was put around the feet
outline in order to keep the same positioning for every trial. 
Subjects were asked to focus their gaze on the numerical indicators screened on the visual field
and representing the load applied on the force sensors.  The load cells were positioned against
hands palms and applied  on the sides of the pelvis against the lateral surface of the trochanter
major, with shoulders abducted to 35° (Figure 1). This bimanual compressive load paradigm, which
has been extensively described in a previous study (Hamaoui et al.,  2014) was considered as a
reliable tool to control the active muscular tension along each side of the torso. Using an extensive
surface  EMG  analysis,  the  authors  found  that  the  main  muscles  of  this  isometric  task  were
latissimus  dorsi,  pectoralis  major  and  thoracic  erector  spinae,  while  secondary  muscles  were
identified as lumbar erector spinae, trapezius pars ascendez and obliquus externus abdominis. The
mean EMG of the main muscles was reported to be correlated with the compressive load level,
with a negligible activity toward the non active side in unilateral loads (Hamaoui et al., 2014). 
Two  3-s  trials  in  bilateral  maximum compressive  load  were  first  performed to  determine  the
maximum  voluntary  contraction  (MVC).  Subjects  had  next  to  achieve  the  sit-to-stand transfer
while performing a compressive load in seven conditions varying the load level (0%, 20% and 40%
of the MVC) and side (left, right, bilateral). For each condition, the participants had to reach the
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requested compressive load parameters before starting the sit-to-stand transfer and to keep them
constant until the end of the trial, so that the variation of isometric muscular tension was limited.
The “sit-to-stand” paradigm consisted in rising from the stool to reach the standing position as fast
as possible, in response to a “GO” signal. A training period was used to familiarize the subjects with
the paradigm before recording. Six 3-s runs were performed in every condition, with a rest period
of 30 s between runs and of 1 min between series.
The order of the experimental condition was randomly assigned to avoid any order effect.
2.4 Data analysis 
A careful visual inspection of CP curves along the anterior-posterior and medial-lateral axes was
first perform for qualitative assessment (general time-course, curve shape). It was followed by a
quantitative analysis of the anticipatory postural adjustments (APAs) and focal movement (FM)  of
the sit-to-stand task. These two distinct phases were considered to be separated by the seat-off
instant, for which the curve of the pressure sensor starts its fall towards zero. Three parameters
were calculated from CP signals along the anterior- posterior axis: 
- Duration of anticipatory postural adjustments (dAPAs):  delay between the instant of seat-off and
the first inflexion of the CP curve. 
- Magnitude of anticipatory postural adjustments (∆Xp): difference between the maximum and the
minimum values of CP during the APAs phase.
- Duration of the focal movement (dFM): delay between the seat-off instant and the stabilization of
the CP curve (beginning of the plateau region). 
Data from the accelerometers were used to ensure that the head and trunk were kept still before
the « GO » signal, and to discard trials in which the participants anticipated the instructions of the
experimenter.
All  parameters  were  calculated  using  a  customized  program  written  in  MatLab  software  (The
MathWorks, Inc., Natick, Massachusetts, USA). 
124
Statistical analysis was performed using the Statistical Package for Social Sciences (SPSS) software
V22 (Chicago, USA). A two-way repeated measures analysis of variance (ANOVA) was conducted for
each dependent variable, with compressive load intensity (0%, 20% and 40% of the MVC) and
laterality  (bilateral,  unilateral)  as  within-subjects  factors.  Values  for  the  unilateral  level  were
calculated  from the  mean  between  the  left  and  right  trials.  When  statistical  significance  was
reached, the ANOVA was followed by a within-subjects analysis of contrasts to compare the levels
of the independent variable. The level of statistical significance was set at p<0.05.
3. Results
3.1 Qualitative assessment of CP curves
The visual inspection of CP time course along the anterior-posterior axis revealed a typical shape
which always starts by an almost linear backward displacement (beginning of the APAs), followed
by a forward displacement with a steeper slope, and which ends by a less regular stabilization
phase preceding the plateau (end of  the focal  movement)  (Figure  2  and 3).  This  pattern was
consistently reproductible across subjects and conditions.
No  such  typical  trace  was  found  along  the  medial  lateral  axis,  with  a  high  variability  of  CP
displacements during APAs and focal movement. In addition, the scale of the signal was about ten
times lower  than along the anterior-posterior  axis,  and no specific  lateral  slope was found in
relation with the side of the compressive load (left or right) in unilateral conditions.
3.2 Quantitative assessment of APAs and focal movement
Increased compressive load level was associated with a longer duration of the APAs (dAPAs) in
unilateral  and bilateral  conditions,  with a  significant  overall  effect  (p<0.05) (Table 1,  Figure 4).
However APAs magnitude (∆Xp) and focal movement duration (dFM) were not sensitive to the
level of the applied load (Table 1, Figure 5). These results were visible in CP traces, which exhibited
longer APAs duration for loads of 20% and 40% relative to 0%, whereas APAs magnitude and FM
duration remained stable (Figure 2). 
Compared to bilateral loads, unilateral loads resulted in smaller duration and magnitude of the
APAs (p<0.05) (Figures 4 and 5), but with no significant variation of FM duration (Table 1). This
phenomenon can in observed in CP traces, with a shortened APAs phase and magnitude, both in
20% and 40% conditions (Figure 3).
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Table 1:  anticipatory postural adjustments (APAs) and focal mouvement (FM) parameters as a
function of compressive load parameters
Mean ± SD of APAs duration (dAPAs), APAs amplitude (ΔXp) and focal movement duration (dMF)
are presented in bilateral (BILAT) and unilateral (UNILAT) compressive load, at 0% (COMP 0), 20%
(COMP 20) and 40% (COMP 40) of the MVC. Results of statistical analysis display the global effect
of the ANOVA for compressive load intensity (Comp global) and laterality (Lat global),  and the
contrast analysis for compressive load intensity (Comp 20 and Comp 40 relative to Comp 0).  NA:
not available
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COMP 0 COMP 20 COMP 40 p(Comp global) p(Comp 0/Comp 20) p(Comp 0/Comp 40) p(Lat global)
dAPAs (ms)
BILAT 98 ± 44 106 ± 50 123 ± 69 0,041 NS NS 0,032
UNILAT NA 99 ± 44 107 ± 57
BILAT 0,045 ± 0,024 0,041 ± 0,020 0,044 ± 0,020 NS NS NS 0,049
UNILAT NA 0,041 ± 0,018 0,040 ± 0,021
dFM (ms)
BILAT 1690 ± 150 1641 ± 218 1593 ± 196 NS NS NS NS
UNILAT NA 1662 ± 222 1608 ± 150
ΔXp (m)
Figure 1: Experimental set-up with the subject applying a unilateral compressive load at 20% of
the MVC
Figure 2: CP traces along the anterior-posterior axis (Xp) of a representative subject, in different
conditions of bilateral  compressive load:  no compression (A),  compressive load at 20% of the
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MVC (B), compressive load at 40% of the MVC (C)
Figure 3: CP traces along the anterior-posterior axis (Xp), in different conditions of bilateral and
unilateral compressive load. Recordings were taken in a representative subject: bilateral (A) and
right (B) compressive load at 20% of the MVC, bilateral (C) and right (D) compressive load at 40% of
the MVC
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Figure 4 :  duration of  anticipatory  postural  adjustments  (dAPAs,  in  ms)  as  a  function of  the
compressive  load:  means  and  standard  deviations  are  presented  in  unilateral  (UNILAT)  and
bilateral (BILAT) compressive load, at 0% (COMP 0), 20% (COMP 20) and 40% (COMP 40) of the
MVC
Figure  5:  amplitude  of  anticipatory  postural  adjustments  (ΔXp,  in  m)  as  a  function  of  the
compressive  load:  means  and  standard  deviations  are  presented  in  unilateral  (UNILAT)  and
bilateral (BILAT) compressive load, at 0% (COMP 0), 20% (COMP 20) and 40% (COMP 40) of the
MVC differentiate between them (e.g. REW, RSW). The Author Contributions section should be
included at the end of the manuscript before the References
4. Discussion
According to the analysis of anticipatory postural adjustments duration (dAPAs) and magnitude
(∆Xp), higher muscular tension along the trunk resulted in longer APAs, with a gradual increase of
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dAPAs from « no compression » condition to « compression at 40 % of the MVC ». This variation
may be interpreted as a reorganization of the motor pattern aimed at compensating for the lower
capacity  to  generate  counter-disturbing  movements,  because  of  the  higher  active  muscular
tension. It has already been assumed that postural chain muscular stiffening may slow down the
counter-perturbing movements necessary to keep the body stable, and make them less efficient
(Hamaoui  et  al.,  2007).  In  a  more conceptual  point  of  view, it  was also suggested that  active
muscular stiffening along the torso is likely to alter the posturo-kinetic capacity (PKC) (Hamaoui et
al.,  2011),  which  is  defined  as  the  ability  to  developp  a  counter-perturbation  to  the  posture
perturbation induced by segmental movement (Bouisset and Le Bozec, 1999). This reorganisation
of the APAs, which become longer but with a similar magnitude, can be considered as efficient
enough  to  keep  constant  the  performance  of  the  focal  movement  (FM),  as  no  variation  was
observed for  FM duration.  Longer APAs would allow more time to generate the inertia forces,
which are necessary to balance the disturbing effect of the focal movement when the time comes,
as hypothesized by Bouisset and Zattara (1981). More specifically to the STS, it may favour the
generation of the early propulsive impulse in the sagittal plane, which is an essential requirement
of the task (Pai, 1993).
This variation of APAs duration is in line with a previous study using the paradigm of shoulder
flexion at maximum velocity, in different conditions varying the support base surface (Bouisset and
Zattara, 1992). The authors showed that restricted support base surface resulted in longer APAs,
but which were not efficient enough to prevent a decrease of the focal movement performance.
Therefore,  it  can  be  hypothesized  that  the  restriction  of  the  PKC  induced  by  the   increased
muscular tension along the trunk in the present study, was relatively moderate and likely to be
compensated for a reorganization of the APAs. This ability of adaptation of the APAs has been
described since the early works, with a variation of their duration and magnitude according to
additional inertia loads (Bouisset and Zattara, 1981 ;  Bouisset and Zattara, 1983), support base
configuration (Zattara and Bouisset, 1992 ; Lino and Bouisset, 1993 ; Yiou et al., 2007), and pelvic
mobility (Le Bozec and Bouisset, 2004 ; Diakhaté et al., 2013). 
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In  contrast  with  previous  studies  describing  lower  body  balance  in  case  of  increased  trunk
muscular  tension  while  seated  (Hamaoui  et  al.  2007)  or  standing  (Hamaoui  et  al.,  2011),  no
variation of  focal  movement duration,  and thus  of  performance,  was observed in  the present
experiment.  This  difference  might  be  attributed  to  the  high  levels  of  motor  muscles  activity
(Rodrigues  de  Paula  Goulart  and  Valls-Solé)  and  range  of  motion  (Roebroeck  et  al.,  1994)
associated with  the STS task,  compared to the low levels  required for  postural  maintenance.
Indeed, joint movements have been reported to be less than one degree while standing (Hodges et
al.,  2002),  with  a  postural  activity  below 10% of  the  maximum voluntary contraction  (Okada,
1973).  This  low  activity  might  be  sensitive  to  postural  muscles  tensions,  even limited  by  the
maximum compressive load at 40 % of the MVC, opposite to the very dynamic displacements of
the STS that may overcome the slowing down effect of the isometric contraction.
The comparison of the biomechanical paramaters between unilateral and bilateral loads revealed
that  APAs  duration  and  magnitude  were  lower  during  unilateral  loads,  but  with  similar  focal
movement velocity. This variation suggests a lower need of postural adjustments in the unilateral
condition,  and thus  a  higher  posturo-kinetic  capacity.  This  might  be explained by a lesser net
muscular activity along the whole trunk as the load is only applied on one side. Elsewhere, the
asymmetry of the load did not impair focal movement duration, and no typical CP trace was found
along the medial-lateral axis either in unilateral or in bilateral loads. These results contrast with the
study of  Hamaoui  et  al.  (2014),  who showed that increased muscular  tension along the torso
induces a more disturbing effect on posture when it is asymmetrical. This unexpected result might
firstly be related to the very dynamic characteristic of the STS task and the limited effect of the
compressive load, as proposed above. Secondly, it could also be due to the kinetics and kinematics
of  the  task  that  are  sagittal  plane  dominant  (Shephered  and  Gentile,  1994),  with  a  limited
sensitivity to coronal plane variations. Finally, one can also assume that the CNS has integrated the
asymmetry of postural muscles activity, which was set before the GO signal, in the programming of
the task. All these hypotheses need further experiments to be tested and refined.
As increased active muscular tension is a very frequent symptom in various pathologies of the
musculo-skeletal (muscular spasms in sport medicine or in degenerative diseases of the joints) and
central  nervous  (hemiplegia,  Parkinson  disease)  systems,  results  from  this  study  worth  to  be
interpreted in a clinical perspective. It can first be assumed that a pathological increase of trunk
muscular tension may require an adapatation of the anticipatory postural adjustments pattern to
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keep the same level  of  performance in the STS task.  It  can also be considered that  a  limited
asymmetry of trunk muscular tension may induce a negligible effect on the STS task performance.
However, as increased tension was experimentally induced on healthy participants in this study, it
is necessary to take into account the possible interaction with other symptoms in a pathological
context, with potentially more prominent effects. This might be the case in Parkinson disease and
stroke,  which  are  both  associated  with  other  deficits  and  have  proved  to  impair  STS  task
performance  (Inkster  et  al.,  2004 ;  Boukadida  et  al.,  2015).  Therefore,  treating  pathological
muscular  tensions,  by  means  of  drugs  or  physiotherapy,  may  reduce  the  necessities  of  APAs
reprogramming and favour STS performance in some pathologies.
5. Conclusion
Findings of this study support the view that experimentally increased muscular tension along the
trunk requires an adaptation of the anticipatory postural adjustments, which become longer to
keep the same level  of performance in the sit-to-stand task. This effect,  which might be more
prominent in case of pathological muscular tensions, may have some implications in treatment
strategies intended to improve functional autonomy. 
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13 DISCUSSION GÉNÉRALE
La revue de la littérature a montré que le mouvement est à la fois perturbateur et stabilisateur en
ce qui concerne le maintien postural  (Massion et al.,  1992). Le déplacement d’un ou plusieurs
segments altère la posture mais est aussi en mesure de contribuer à l'équilibre du corps, à travers
des  ajustements  posturaux.  Ainsi,  les  ajustements  posturaux  anticipateurs  permettent  une
meilleure performance de la tâche par la compensation des forces perturbatrices associées au
mouvement focal (Bouisset et Zattara, 1981). La capacité du corps à générer les forces nécessaires
pour répondre aux perturbations causées par le mouvement a été définie comme la « capacité
posturo-cinétique »  (Bouisset  et  Zattara,  1983).  Ces  ajustements  impliqueraient  une  activité
musculaire, nécessitant  la mobilité de la chaîne articulée. Une réduction de cette mobilité aurait
des conséquences sur l’équilibre et aussi sur la performance motrice. 
Plusieurs travaux ont mis en évidence qu’une mobilité limitée du  bassin altérait la performance
sur différentes tâches, comme le pointage (Lino et al., 1992),  les efforts de poussée (Le Bozec et
Bouisset, 2004) et aussi  le STS (Diakhaté et al., 2013). Il a été également mis en évidence qu'une
augmentation de la tension musculaire le long du tronc diminuait l'équilibre posturale lorsqu'elle
dépassait un certain niveau (Hamaoui et al., 2011). L’objectif de ce travail de thèse a été d’évaluer
les effets d’une perte de mobilité de la colonne vertébrale sur la capacité posturo-cinétique, et de
déterminer comment elle interviendrait dans la performance du paradigme de « sit-to-stand ».  
Nous  nous  sommes basés  sur  l’hypothèse  que  la  perte  de  mobilité de  la  colonne  vertébrale
pourrait compromettre le mécanisme de compensation des forces perturbatrices, engendrant des
modifications sur les ajustements posturaux anticipateurs, et  par conséquent sur la performance
motrice. Nous avons réalisé une réduction passive de la mobilité lombaire et cervicale puis une
réduction active de la mobilité de la colonne vertébrale en augmentant la tension des muscles du
troncs. 
Les résultats des première et deuxième études ont confirmé nos hypothèses, mettant en évidence
la participation de la colonne lombaire et cervicale à l’exécution du « sit-to-stand ». Ces segments
sont  les  plus  mobiles  de  la  colonne  vertébrale,  étant  responsables du  soutien  de  la  partie
supérieure du  corps  ainsi  que  de  l'orientation de  la  tête  dans  l'espace,  respectivement.  La
réduction  de la mobilité  au niveau  de ces deux segments  entraînerait  donc  une altération  de
l’exécution du STS. Il  est à noter  la particularité du rachis cervical  qui supporte la tête où sont
localisés les organes des sens. 
Discussion Générale
S’agissant de l'étude portant sur la colonne lombaire, un blocage passif au moyen des attelles  a
réduit directement l’amplitude de mouvement des articulations concernés, ce qui différencie notre
travail de celui de Diakhaté et al.  (2013). Selon ces auteurs, le « sit-to-stand » est composé d'une
flexion de la partie supérieure du tronc  suivie d'une élévation du corps.  La cinématique de ces
mouvements  implique  la  mobilité  de  la  colonne  vertébrale,  de  sorte qu’une  restriction
interviendrait  dans la phase de préparation (associée aux ajustements posturaux anticipateurs) et
dans la phase d’exécution du mouvement (mouvement focal). Ceci est la raison pour laquelle nous
avons analysé les deux phases du STS.  Nos résultats ont confirmé cette première idée. En ce qui
concerne  la  phase  préparatoire  du  « sit-to-stand »,  les  ajustements  posturaux  anticipateurs
semblent avoir été réorganisés afin de compenser les effets perturbateurs du mouvement focal. La
principale  fonction  des  APAs est de  préserver l'équilibre,  une  condition  nécessaire  pour  la
performance, et préserver l'orientation du corps, qui est essentielle pour planifier la trajectoire et
l'objectif  du  mouvement  (Massion  et  al.,  2004).  Une  fois  la  mobilité  de  la  colonne  lombaire
réduite, l’amplitude des déplacements du centre de pression au cours de la phase d'APAs devient
plus importante.  La durée de cette phase préparatoire devient aussi plus longue, ce qui pourrait
suggérer que le corps aurait besoin de plus de temps pour générer des forces compensatoires et
mettre en place les APAs. Selon Bouisset (1991), les caractéristiques et la durée des ajustements
posturaux anticipateurs varient en fonction de la nature, des paramètres et des conditions d'appui
de la  tâche à  exécuter.  Nous  pouvons supposer  alors  que la  réduction  de  la  mobilité  lombo-
pelvienne augmente les contraintes  liées  au mouvement focal,  ce  qui  nécessiterait  des  forces
compensatoires plus  importantes.  Il  est  à  noter  que  la  réorganisation  des  APAs  n'a  pas  été
suffisante pour empêcher une augmentation de la durée du mouvement focal,  qui  traduit une
diminution de la performance.  Ces résultats sont cohérents avec l'étude de Zattara et Bouisset
(1992), qui ont montré qu'une réduction de la base de sustentation entraînait une augmentation
de la durée des APAs et une diminution de la vitesse du mouvement focal, lors de l'élévation des
membres supérieurs à vitesse maximale.
Lors de l'étude consacrée à la colonne cervicale, des résultats similaires à l'étude précédente ont
été  retrouvés.  Il est à noter que  Rodrigues-de-Paula Goulart et Valls-Solé  (1999) et  Nuzik et al.
(1986) avaient déjà mis en évidence l’importance de la colonne cervicale dans l’exécution du STS.
Notre étude montre que le rachis cervical participe aussi aux ajustements posturaux anticipateurs,
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puisqu’ils présentent des modifications lorsque la mobilité cervicale est réduite. Les mouvements
réalisés par la tête dès la phase préparatoire du STS suivent un modèle similaire à ceux du tronc et
du  bassin,  assurant  à  la  tête  et  à  la  colonne  cervicale  l'intégration  à  un  patron  cinématique
commun avec le reste du corps (Jones et Hanson, 1970; Nuzik et al., 1986). 
Contrastant avec les deux première études portant sur des restrictions passives des amplitudes
articulaires lombaires et cervicales, la troisième série expérimentale a fait varier la mobilité de la
colonne  vertébrale  à  travers  différents  niveaux  de  tension  active  des  muscles  du  tronc.  Les
résultats obtenus sont également différents puisque seule la durée des APAs a été augmentée lors
de  l'augmentation  de  la  tension  des  muscles  du  tronc.  Cette  réorganisation  des  ajustements
posturaux semble être suffisante pour maintenir un niveau de contre-perturbation permettant de
garder constante la durée du mouvement focal.  La comparaison des paramètres biomécaniques
entre les conditions unilatérales et bilatérales a révélé que la durée et l'amplitude des APAs étaient
plus faibles pendant les  conditions unilatérales,  mais avec  la même durée pour le mouvement
focal.  Cette  variation suggère un besoin inférieur  d'ajustements  posturaux dans  les conditions
unilatérales, et donc une capacité posturo-cinétique plus élevée. Ce phénomène pourrait être lié
au  fait  que  le  niveau  net  d'activté  musculaire  est  plus  faible  en  condition  de  compression
unilatérale, car la même intensité de force s'applique d'un seul côté. 
Ces résultats contrastent  néanmoins  avec l'étude de  Hamaoui  et  al.  (2014),  qui  a montré  que
l’augmentation de la tension musculaire le  long du torse induit  un effet plus  important sur  la
posture  quand  elle est  asymétrique.  Plusieurs  facteurs  pourraient  expliquer  ces  résultats.
Premièrement,  le  STS  est  une  tâche   impliquant  une  forte  dynamique  de  plusieurs  segments
corporels. L’application d’une force unilatérale d'intensité modérée pourrait être insuffisante pour
causer des altérations sur la dynamique de la tâche  qui se produit principalement dans le plan
sagittal. De plus, la phase préparatoire du mouvement pourrait laisser au SNC le temps d’identifier
cette  augmentation  dans  l’activité  musculaire, l’intégrant  au  programme  moteur  de  la  tâche.
L'augmentation de la  tension musculaire  pourrait  aussi  favoriser  la  performance à travers  une
meilleure  stabilisation  du  tronc  et  un  nombre  inférieur  de  degrés  de  liberté  à  contrôler.
L'importance de l'activité des muscles posturaux dans le maintien postural a été mise en évidence
par Okada (1973), mais elle reste à explorer dans des tâches dynamiques. 
Considérées de manière globale, les trois études de cette thèse montrent que la réduction de la
mobilité  de  la  colonne  vertébrale  demande  une  réorganisation  des  ajustement  posturaux
anticipateurs afin de maintenir la performance motrice ou de limiter sa diminution lors d’une tâche
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dynamique comme le « sit-to-stand ». En ce qui concerne la réduction passive de la mobilité, une
réorganisation des APAs semble limiter la perte d'efficacité des APAs liée à une restriction du jeu
articulaire, mais ne maintient pas la performance du mouvement. Cela n’est pas le cas quand les
limitations sont  causées par une augmentation de la tension musculaire isométrique le long du
tronc. Dans ce cas,  l'allongement de la durée de ces ajustements semble être suffisante  pour ne
pas altérer la performance motrice. 
Ces  résultats  sont  applicables  à plusieurs  cadres  pathologiques,  où  les  déficits  moteurs sont
associés à l’augmentation de la tension du tronc et la réduction de la mobilité  (Boukadida et al.,
2015; Bowser et al., 2015; van der Burg et al., 2006; D’hooge et al., 2013; van Dieën et al., 2003;
Inkster et Eng, 2004; Inkster et al., 2003). D’autres altérations des systèmes musculo-squelettique
et neurologique dues à l’âge et engendrant une perte de mobilité du rachis pourrait aussi réduire
la performance dans le STS et  contribuer à une réduction de l'autonomie fonctionnelle chez les
seniors. Il est aussi à noter que les symptômes présents chez certains patients (troubles sensitifs,
moteurs, cognitifs…) pourraient accentuer les effets négatifs d'une perte de mobilité sur le STS. Par
conséquent, la préservation de la mobilité de la colonne vertébrale, même si son efficacité reste à
prouver auprès de publics spécifiques, pourrait faire partie des stratégies thérapeutiques à inclure
dans les  programmes de rééducation et d'activités physiques adaptées. 
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Annexe 1 : Fiche protocolaire de la première série expérimentale
ANNEXE 1 : FICHE PROTOCOLAIRE DE LA PREMIÈRE SÉRIE EXPÉRIMENTALE
Augmentation des tensions musculaires du tronc et capacité posturo-cinétique
Manip 1 : « sit-to-stand » avec réduction de la mobilité lombaire
Nom: Prénom:
Date de naissance: Age: Téléphone:
Profession: Sport(s) pratiqué(s) :
Poids (kg): Sexe : 
Taille (cm): IMC (kg/m²):
Hauteur creux poplité :
ATCD médicaux :
Objectifs de l'expérimentation:
Déterminer  si  la  mobilité  lombo-pelvienne  fait  varier  la  capacité  posturo-cinétique  dans  le
paradigmede « sit-to-stand ». 
Matériel et paramètres d’acquisition:
Chaîne de mesure
- 1 plate-forme de force : Bertec 40x80
 Tests signal plate-forme
-  4  accéléromètres  mono-axe :  FGP sensors,  XA1010 :  2  accéléromètres   (axe  vertical  et  axe
antéro-postérieur) fixés en regard du processus épineux de T1 à l'aide de bandes adhésives, et 2
accéléromètres  (axe  vertical  et  axe  antéro-postérieur)  fixés  en  regard  de  S1  à  l'aide  d'une
ceinture élastique.
 Tests signal accéléromètres
- 1 capteur de pression PPS : 
 Tests signal capteurs de pression
- Système d'acquisition CompactDaq (National Instrument) : 
fréquence d'acquisition = 200Hz
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1 Fx-tr: N
2 Fy-ap: N
3 Fz-Ve: N
4 Mx-tr: Nm
5 My-ap: Nm
6 Mz-Ve: Nm
7 Accél S1 ap
8 Accél S1 Ve
9 Accél T1 ap
10 Accél T1 Ve
11 Capteur pression
12 CP AP
13 CP ML
Appareillage du sujet
  -  Ceintures lombaires   :
- Ceinture élastique (Ceinture Termotherapy by GIBAUD – 27cm Taille M ref 4270)
- Ceinture lombaire renforcée (Ceinture Lombacross Activity – Thuasne Orthocare : 26 cm ; 
taille 3 ; Ref. 0835 )
 - Corset rigide (citer la référence)
Conditions expérimentales : 
-  4 niveaux de blocage différents de la colonne lombo-pelvienne:
0 sans blocage
1 avec ceinture élastique 
2 avec ceinture lombaire renforcée 
3 avec corset rigide .
=> 4 conditions, 10 essais pour chaque condition, 3 sec d'enregistrement pour chaque essai, 3 sec
de repos entre deux essais, 1 min de repos entre chaque condition. Ordre des essais aléatoire pour
éviter tout effet de rang.
Tableau fichiers
Annexe 1 : Fiche protocolaire de la première série expérimentale
N° CL0 Nb essais = 10 T = 3 sec Nb pts = 600
N° CL1 Nb essais = 10 T = 3 sec Nb pts = 600
N° CL2 Nb essais = 10 T = 3 sec Nb pts = 600
N° CL3 Nb essais = 10 T = 3 sec Nb pts = 600
Remarques   : 
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ANNEXE 2 : FICHE PROTOCOLAIRE DE LA DEUXIÈME SÉRIE EXPÉRIMENTALE
Augmentation des tensions musculaires du tronc et capacité posturo-cinétique
Manip 3 : « sit-to-stand » avec réduction de la mobilité cervicale
Nom: Prénom:
Date de naissance: Age: Téléphone:
Profession: Sport(s) pratiqué(s) :
Poids (kg): Sexe : 
Taille (cm): IMC (kg/m²):
Hauteur creux poplité :
ATCD médicaux :
Objectifs de l'expérimentation:
Déterminer si  la mobilité cervicale la capacité posturo-cinétique dans le paradigme de « sit-to-
stand ». 
Matériel et paramètres d’acquisition:
Chaîne de mesure
- 1 plate-forme de force : Bertec 40x80
 Tests signal plateforme
- 6 accéléromètres mono-axe : FGP sensors, XA1010 :
- 2 accéléromètres  (axe vertical et axe antéro-postérieur) fixés en regard de S1 d'une ceinture
élastique
- 2 accéléromètres  (axe vertical et axe antéro-postérieur) fixés en regard de T1 à l'aide de bandes
adhésives,
- 2 accéléromètres (axe vertical et axe antéro-postérieur) : fixation du cube sur une bande velcro
élastique → positionnement du bandeau  autour de la tête du sujet de façon que le cube soit
positionné au sommet du crâne.
 Tests signal accéléromètres
- 1 capteur de pression PPS : 
 Tests signal capteurs de pression
Annexe 2 : Fiche protocolaire de la deuxième série expérimentale
- Système d'acquisition CompactDaq (National Instrument) : 
fréquence d'acquisition = 200Hz
0 Fx-tr: N
1 Fy-ap: N
2 Fz-Ve: N
3 Mx-tr: Nm
4 My-ap: Nm
5 Mz-Ve: Nm
6 Accél S1 ap
7 Accél S1 Ve
8 Accél T1 ap
9 Accél T1 Ve
11 Accél Tête ap
12 Accél Tête V
13 Capteur pression
14 CP AP
15 CP ML
Appareillage du sujet
  -  Colliers cervi  caux   :
- Jersey tubulaire (Hydrofuge pour protection sous immobilisation rigide et semiride – 3M - 
Cergy Pontoise – FRANCE.  27cm ref MP04)
- Collier cervical de soutien léger (Collier  Salvastic C1 – Cooper (77020 MELUN - FRANCE : 
30 à 44 cm ; taille 2 ;  )
 - Collier cervical rigide (Collier Cervical « Mini Minerve Philadelphia » - NEUT – Saint-André-
Les-Vergers - FRANCE ; taille M ; Ref : L.P.P. 2193813)
Conditions expérimentales : 
-  4 niveaux de blocage différents de la colonne cervicale:
0 sans blocage
1 avec hydrofuge 
2 avec collier cervical de soutien léger 
3 avec collier rigide
=> 4 conditions, 6 essais pour chaque condition, 3 sec d'enregistrement pour chaque essai, 3 sec
de repos entre deux essais, 1 min de repos entre chaque condition. Ordre des essais aléatoire pour
éviter tout effet de rang.
158
Tableau fichiers
N° CeA Nb essais = 6 T = 3 sec Nb pts = 600
N° CeB Nb essais = 6 T = 3 sec Nb pts = 600
N° CeC Nb essais = 6 T = 3 sec Nb pts = 600
N° CeD Nb essais = 6 T = 3 sec Nb pts = 600
Remarques   : 
Annexe 3 : Fiche protocolaire de la troisième série expérimentale
ANNEXE 3 : FICHE PROTOCOLAIRE DE LA TROISIÈME SÉRIE EXPÉRIMENTALE
Augmentation des tensions musculaires du tronc et capacité posturo-cinétique
Date :
Nom: Prénom:
Date de naissance: Age: Téléphone:
Profession: Sport(s) pratiqué(s) :
Poids (kg): Sexe : 
Taille (cm): IMC (kg/m²):
Hauteur creux poplité :
ATCD médicaux :
Objectifs de l'expérimentation:
Déterminer  si  l'augmentation  de  la  tension  musculaire  le  long  du  tronc  fait  varier  la  capacité
posturo-cinétique dans le paradigme de « sit-to-stand ». 
Matériel et paramètres d’acquisition:
Chaîne de mesure
- 1 plate-forme de force : Bertec 40x80   Tests signal plate-forme
- 2 capteurs de forces FN2114 FGP sensors   Tests signal capteurs de forces
-  4  accéléromètres  mono-axe :  FGP sensors,  XA1010 :  2  accéléromètres   (axe  vertical  et  axe
antéro-postérieur) fixés en regard du processus épineux de T1 à l'aide de bandes adhésives, et 2
accéléromètres  (axe  vertical  et  axe  antéro-postérieur)  fixés  en  regard  de  S1  à  l'aide  d'une
ceinture élastique.    Tests signal accéléromètres
- 1 capteur de pression PPS :  Tests signal capteurs de pression
- Système d'acquisition CompactDaq (National Instrument) : fréquence d'acquisition = 200Hz
0 Fx-tr: N
1 Fy-ap: N
2 Fz-Ve: N
3 Mx-tr: Nm
4 My-ap: Nm
5 Mz-Ve: Nm
6 F Comp droite: N
7 F Comp gauche: N
8 Accél S1 ap
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9 Accél S1 Ve
11 Accél T1 ap
12 Accél T1 Ve
Conditions expérimentales : 
I - TESTS MVC COMPRESSION
- Vise à convertir les mesures de l'effort de compression en % de l'effort maximum. 
- Position: sujet assis sur le tabouret, mains en appui sur les capteurs de forces placés en regard
des grands trochanters,  coudes dans le plan du tronc. 
- Consigne : "appuyer le plus fort possible et de manière symétrique sur les capteurs de force"
- Effort de contraction maximum pendant 3 s : 
- deux essais d’entraînement sans enregistrement
- trois tests avec un temps de repos inter essais de 30 s: le programme calcule la moyenne
pour chaque capteur puis la moyenne des deux capteurs qui est affichée pour chaque test. 
- l'expérimentateur choisit la valeur moyenne la plus cohérente parmi les trois essais et l'inscrit en
tant que valeur de référence sur le deuxième onglet de la face avant.
II – Sit to Stand (StS)
6 essais dans 8 conditions expérimentales faisant varier la tension musculaire le long du tronc.  
3 sec d'enregistrement pour chaque essai, 3 sec de repos entre deux essais, 1 min de repos entre
chaque  condition.  Ordre  des  essais  aléatoire  pour  éviter  tout  effet  de  rang.  Le  sujet  a  pour
consigne de serrer les capteurs selon les consignes faisant varier l'intensité (0 %, 20 %, 40 %, 100 %
de la MVC) et la latéralité (droit, gauche, bilatéral) de l'effort.
Tableau fichiers
   Offset logiciel : capteurs à vide 
   N° 100% Nb essais = 3 T = 3 s Nb pts = 600 Freq = 200 Hz
   N° XXStSc0 Nb essais = 10 T = 3 s Nb pts = 600 Freq = 200 Hz
   N° XXStSc20d Nb essais = 10 T = 3 s Nb pts = 600 Freq = 200 Hz
   N° XXStSc20g Nb essais = 10 T = 3 s Nb pts = 600 Freq = 200 Hz
   N° XXStSc20dN Nb essais = 10 T = 3 s Nb pts = 600 Freq = 200 Hz
   N° XXStSc40d Nb essais = 10 T = 3 s Nb pts = 600 Freq = 200 Hz
   N° XXStSc40g Nb essais = 10 T = 3 s Nb pts = 600 Freq = 200 Hz
   N° XXStSc40dg Nb essais = 10 T = 3 s Nb pts = 600 Freq = 200 Hz
Remarques   : 
Annexe 4 : Formulaire de consentement de la Première série Expérimentale
ANNEXE 4 : FORMULAIRE DE CONSENTEMENT DE LA PREMIÈRE SÉRIE EXPÉRIMENTALE
Formulaire de Consentement de participation à une recherche biomédicale pour une personne
adulte
Je soussigné(e)
Me, Mlle, M. (rayer les mentions inutiles) (nom, prénom)………………………………………………………...
accepte librement et volontairement de participer à la recherche biomédicale intitulée 
"Influence de la mobilité de la colonne lombo-pelvienne sur la transition assis-debout » dont le 
Laboratoire de Physiologie de la Posture et du Mouvement du CUFR JF Champollion est le 
promoteur, et qui m'a été proposée par Caroline Rodrigues, doctorante, et Alain Hamaoui, maître de
conférences HDR et investigateur.
Etant entendu que : 
- L'investigateur  qui  m’a  informé et  a  répondu à  toutes  mes  questions,  m’a  précisé  que  ma
participation est  libre et  que mon droit  de retrait  de cette recherche peut s’exercer à tout
moment,
- J’ai  bien  compris  que  pour  pouvoir  participer  à  cette  recherche  je  dois  être  affilié(e)  ou
bénéficier d’un régime de sécurité sociale. Je confirme que c’est bien le cas,
- Je suis parfaitement conscient(e) que je peux retirer à tout moment mon consentement à ma
participation à cette recherche et cela quelles que soient mes raisons et sans supporter aucune
responsabilité mais je m’engage dans ce cas à en informer l'investigateur. Le fait de ne plus
participer à cette recherche ne portera pas atteinte à mes relations avec l'investigateur.
- Si je le souhaite, à son terme, je serai informé(e) par l'investigateur des résultats globaux de
cette recherche,
- Mon consentement ne décharge en rien l'investigateur de l’ensemble de leurs responsabilités et
je conserve tous mes droits garantis par la loi.
- J’ai été informé que mon identité n’apparaîtra dans aucun rapport ou publication et que toute
information  me  concernant  sera  traitée  de  façon  confidentielle.  J’accepte  que  les  données
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enregistrées à l’occasion de cette étude puissent être conservées dans une base de données et
faire l’objet d’un traitement informatisé non nominatif
Fait à                                    
Date : Signature
Signature de l'investigateur qui atteste avoir pleinement expliqué à la personne signataire le but,
les modalités ainsi que les risques potentiels de la recherche.
Date : Signature
Annexe 5 : Attestation de versement d'indemnité recherche 
ANNEXE 5 : ATTESTATION DE VERSEMENT D'INDEMNITÉ RECHERCHE 
Attestation de versement d'indemnité recherche
Laboratoire de Physiologie de la Posture et du Mouvement, CUFR JF Champollion
Les tests ont été conduits dans les locaux de l'équipe PoM aux dates et horaires suivants:
…..................….......................
….............................................
….............................................
En application du Code de la santé publique (notamment en ses articles L1121 à 1126 et 1512), une indemnité forfaitaire
est versée aux volontaires participants aux expérimentations de l'équipe PoM. Le montant est calculé sur la base de
euros/heure.
Le directeur du laboratoire
Alain Hamaoui
Je soussigné(e),
Mme, Mlle, M. …......................................................................................................
domicilié(e)
à  :.............................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................
reconnais avoir perçu ce jour la somme de                       , au titre d'indemnité de participation à des tests pré-
expérimentaux au Laboratoire de Physiologie de la Posture et du Mouvement (PoM) de l'université Champollion (Albi).
Fait à Albi, le 
Signature
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RÉSUMÉ
Il est connu que le mouvement volontaire entraîne une perturbation de la posture, qui nécessite d'être
compensée  par  des  mouvement  contre-perturbateurs  définis  comme  « ajustements  posturaux ».  Ce
processus dynamique, qui se produit avant, pendant et après le mouvement focal, nécessite la mobilité de
la chaîne posturale, avec un patron spécifique pour chaque tâche.L'objectif de cette thèse de doctorat a été
d'explorer l'influence de la mobilité du rachis sur les composantes focale et posturale du transfert assis-
debout,  ou sit-to-stand (STS),  qui  est  une tâche indispensable  à  l'autonomie fonctionnelle.  Trois  séries
expérimentales ont évalué l'effet d'une restriction de mobilité de la colonne vertébrale sur les ajustements
posturaux anticipateurs (APAs) et le mouvement focal de la tâche de STS réalisée à vitesse maximale. Des
paramètres biomécaniques ont été calculés à partir des données fournies par un plateau de forces et un
capteur de pression. La première série a évalué l'effet de la mobilité lombo-pelvienne au moyen de trois
types de contentions  lombaires,  et  a  montré  qu'une réduction du jeu articulaire  de cette  région était
associée des APAs plus longs et plus amples, ainsi qu'à une augmentation de la durée du mouvement focal.
La seconde série a mis en évidence les mêmes variations en explorant l'influence de la  mobilité de la
colonne cervicale au moyen de trois contentions cervicales. La dernière série s'est focalisée sur le rôle de
l'augmentation  de  la  tension  musculaire  le  long  du  tronc,  en  utilisant  un  protocole  spécifique  de
compression bimanuelle.  Les  résultats  ont montré qu'une tension musculaire plus  élevée induisait  une
augmentation de la durée des APAs mais sans variation de la durée du mouvement focal. 
L'ensemble  de  ces  résultats  suggèrent  que  la  colonne  cervicale  et  la  colonne  lombaire  sont  à  la  fois
impliquées dans les composantes focale et  posturale du STS,  et  que le maintien de leur mobilité peut
favoriser l'autonomie fonctionnelle. En revanche, l'augmentation de la tension musculaire le long du tronc
nécessite uniquement une réorganisation des ajustements posturaux pour maintenir le même niveau de
performance. 
Mots clés :  transfert assis-debout, sit-to-stand, ajustements posturaux, performance, colonne vertébrale,
mobilité, tension musculaire
ABSTRACT
It  is  well  known that voluntary  movements induce internal  disturbances to posture,  which need to be
balanced  by  counter-pertubing  movements  defined  as  « postural  adjustments ».  This  dynamic  process,
which occurs before, during, and after the focal movement, requires the mobility of the postural chain, with
a specific pattern for each task. The aim of this PhD thesis was to explore the influence of spine mobility on
the  focal  and  postural  components  of  the  sit-to-stand  (STS)  task,  which  is  instrumental  for  functional
autonomy. Three series of  experiments assessed the effect of  spine mobility restriction on anticipatory
postural  adjustments (APAs) and focal  movement (FM) of the STS task peformed at  maximum velocity.
Biomechanical  parameters  were calculated from force  plate,  and pressure  sensor  data.  The first  series
assessed the effect of lumbo-pelvic mobility using three different lumbar contentions, and showed that
restricted articular free play in this area was associated with longer and larger APAs, along with a higher
duration  of  the  focal  movement.  The  second series  of  experiment  showed the  same variations  when
exploring the effect  of cervical  spine mobility using three different cervical  contentions. The last  series
focused on the effect of increased muscular tension along the trunk, using a specific bimanual compressive
load paradigm.The results showed that higher tension lead to longer APAs with no variation of FM duration. 
Taken together, these findings suggest that the lumbar and cervical spine are involved in both the focal and
postural components of the STS task, and that preserving their articular free play might be useful to favour
functionnal autonomy. In contrast, increased muscular tension along the trunk only require a reorganization
of the APAs to keep the same level of task performance. 
Key words : sit-to-stand, postural adjustments, performance, spine, mobility, muscular tension
